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Die „Fortschritteaufdem Gebieteder Röntgenstrahlen‘ erscheinen monatlich einmal 
im Verlag Georg Thieme in Leipzig, Roßplatz 12,in Bänden zu je& Heften. Preis jedes Heftes 
im Abonnement 12 RM zuzügl. Postgebühren. Durch die Post bezogen vierteljährl. 36,45 RM 
einschl. Postgebühren ! Erfüllungsort für alle Lieferungen das Verlages und für Zahlungen 
an den Verlag ist Leipzig ! Die „Fortschritte“ werden den Beziehern bis zur Abbestellung ge- 
liefert; sie muß spätestens 1 Monai vor Beginn eines neuen Halbjahrs beim Verlag eingehen. 
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Fremdsprachliche Zusammenfassungen der Originalarbeiten von Heft 2 


1. Diethelm (Bromberg): Quelques notions sur l’embryologie de la colonne vertebrale et des malforma- 
tions des corps vertöbraux. IIöäme eommunieation: Sur la formation des spina frontaux des eorps vert6- 
braux ainsi que de la demie-vertübre ventrale et dorsale (p. 53). La configuration de ‚la vert&bre elömentaire‘“, 
admise par Putti, ne permet pas d’expliquer la formation des spina frontaux des corps vertebraux ni de la demie- 
vertöbre ventrale et dorsale. Junghanns et Meyer-Burgdorff d’accord avec Klose et Gerlich, admettent 
dans le corps vertöbral l’existence de deux foyers d’ossification, situes l’un derriöre l’autre ; le spina frontal resulte- 
rait d’un arröt de d6veloppement de ces points d’ossification. Par analogie avec le spina sagittal du corps vertebral, 
l’auteur admet de m&me pour le spina frontal une s6paration en une moiti6 ventrale et une moitie dorsale existant 
dejä & la periode. pr6-osseuse ; il appuie cette conclusion par analogie en prouvant que dans le spina frontal du corps 
vertebral les deux moities peuvent ötre individualis6es & tel point que l’une des moiti6s peut se fusionner avec 
une vertöbre avoisinante. Par la suite, ilest permis d’admettre l’existence de cette separation d6jä & la periode car- 
tilagineuse, periode & laquelle existerait d&jä cette malformation. En &largissant ainsi la dösunion de la „‚vert&bre 
el&mentaire“ l’auteur conclut & l’existence de demies-vertöbres ventrale et dorsale, oü l’une des moities manque 
complötement. Ce cas se trouve r&alise tr&s probablement dans les malformations oü cxiste spontanement un spina 
sagittal et certainement dans les cas oü l’on peut prouver la presence d’un vaisseau du cöt6 ot manque la demise- 
vertöbre. Par analogie avec „„hemisoma lateral‘ (Putti) l’auteur propose pour ces malformations les termes de 
„hemisoma anterieur‘‘ et „hemisoma posterieur‘“‘. Un cas publi6 par Feller et Sternberg que l’auteur interpröte 
comme „‚des points d’ossification diagonaux‘‘ confirme la coexistence d’un spina frontal et d’un spina sagittal et 
eonfirme qu’il n’y a que deux vaisseaux qui pönetrent dans le corps vert6bral. En dressant un tableau d’apergu 
de ces malformations qui doit tenir compte des malformations partielles, on peut 6tablir la fr&quence approximative 
de ces difiörentes malformations. 


2. Diethelm (Bromberg): Classification pröcoce des corps vertöbraux. (Remarques au sujet du travail 
de Schinz et de Tondury, Fschr. Roentgenstr. T. 66, cah. 6/1942) (p. 62). L’appellation de „noyaux partiel“ 
introduite par Schinz et Tondury, appliquse aux centres d’ossification des corps vertebraux n'est pas justifiee, 
parce que la fusion ulterieure en un noyau unique ne se fait pas dans tous les cas. Les recherches actuelles ont 
plutöt montr& qu’il existe toutes les transitions partant d’un noyau unique de forme spherique, forme& successiv: - 
ment de plusieurs centres d’ossification jusqu’& l’existence de plusieurs noyaux osseux parfaitement separes et 
dispos6s les uns derriöre les autres. Cette situation r&pond en quelque sorte & celle rencontree dans les fentes sagit- 
tales du corps vertebral que l’on peut rencontrer & des stades &vohutifs difierents, sur lesquelles Altschula dejä 
attir6 l’attention. Dans ces malformations, on trouve un septum constitu6 par du tissu du disque intervert£bral 
et pour la fente frontale vraie, du corps vertebral (cas de Harrenstein) il faut s’attendre & une origine analogue. 

Dans la ‚‚chorde persistante‘‘ on n’a trouv& jusqu’ici que des restes de la chorde, de sorte qu’il est permis de 
rattacher la constatation de Schinz et de Tondury signalant des restes de chorda, & la persistance de cette 
chorde. De möme, on a trouv6 des septes de disques intervert#braux et de restes de chorde, dans les fentes sagittales 
partielles des corps vert&braux (Diethelm). Une serie de facteurs est en faveur du fait que la persistance de la 
chorde dorsale au-delä du premier terme d’ossification peut expliquer l’origine de deux noyaux osseux primitive- 
ment s&pares. La genöse de „l’hemisoma posterieur‘‘ (cas de Putschar) montre, tout comme celle de la ‚‚fente 
frontale vraie‘, qu’une söparation en une moiti6 ventrale et en une moitie dorsale du corps vertebral, ainsi qu’une 
evolution autonome de celles-ei, est parfaitement possible des un stade &volutif tr&s pr&coce. 


ö. Negru (Sibiu-Hermanstadt, Roumaine): A propos de „sur quelques partieularitös des corps verte- 
braux normaux; leur aspeet radiographique et leur explieation“ (p. 73). Les surfaces sup6rieures et infe rieures 
des corps vertebraux paraissent sur le film en forme d’ovale quia les particularites suivantes : chaque ovale comprend 
deux parties, une moiti6 est constitude par une ligne courbe &paisse, l’autre moitie par une ligne courbe mince. 
On peut en donner l’explication suivante: la ligne &paisse röpond au bord du corps vertebral, la ligne mince 
repond & l’espace intervertebral et au cartilage du disque. Dans le premier cas, les rayons traversent egalement 
un certain hombre ‘de trabecules de la spongieuse dispos6es concentriquement en forme de cercles, ce qui donne 
un effet de sommation. Les bords donnes par la projection du cartilage intervert@bral ne reproduisent que leur 
propre ombre, ce qui est prouv6 par l’experience suivante: un corps vert&bral vide de son eontenu ne montre pas, 
radiographiquement, de difference entre zes borde. 


4 Fremdsprachliche Zusammenfassungen der Originalarbeiten von Heft 2 


‚6. Pr&vöt (Hambourg): A propos du cancer dans Puleus gastrique op6r& (p. 75). La doctrine de Kon- 
jetzny et de Saltzmann de la degenerescence maligne de la muqueuse gastrique modifise par des processus 
inflammatoires chroniques, regoit une confirmation &clatante & la suite d’observations cliniques portant sur la 
degenerescence de gastrites pöst-operatoires. Pour avoir une idee tant soit peu exacte sur la fröquence relative 
de ces degenerescenes, il est nöcessaire de suivre ces malades pendant des dizaimes d’anndes, comme Usland et 
Kapp l’ont fait. Dans les six cas rapportes de dögenerescence d’ulcus gastrique op6re, l’intervalle compris entre 
l’operation et l’apparition du neoplasme &tait relativement de 10, 20, 21, 26, 28 et 32 ans. 


» 


7. Paltrinieri (Briescia, Italie): Image 6toilde dans le segment duodönal situs au-dessus de l’ampoule 
de Vater (p. 85). 


9. Verse (Hambourg-Fuhlsbuttel): Le ealeul approximatif des caraectöristiques de charge pour les 
appareils radiologiques fonetionnant en demi-ondes et sous quatre könotrons (p. 96). En travaillant avec 
des appareils monophasiques en demi-ondes ou avec quatre kenotrons, on deduit les formules, pour la chute de 
tension caus6e par la resistance de l’appareil et celle du reseau, en tenant compte des differents proced6s de röglage 
de tension aux bornes du tube, ces formules permettant detablir rapidement les’ caracteristiques de charge. En 
travaillant avec un appareil & quatre könotrons, on applique les deductions pour &tablir les caracteristiques de 


charge. 
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Aus der Röntgenabteilung des Städtischen Krankenhauses Bromberg 
(Leitender Arzt: Dr. L. Diethelm) 


Zur Kenntnis der 
Entwieklungsgesehiehte der Wirbelsäule und der Wirbelkörperiehlbildungen 


2. Mitteilung: 


Zur formalen Genese der frontalen Wirbelkörperspalten und des 
ventralen und dorsalen Halbwirbels. 


Von L. Diethelm 
Mit 7 Abbildungen 


Bei seinen Studien über die Wirbelsäulenfehlbildungen gelangte Putti im Jahre 1910 zu der 
Erkenntnis, daß die angeborenen morphologischen Anomalien typische morphologische Formen 


sind, die sich in den verschiedenen Fällen immer mit 
charakteristischen Erscheinungen wiederholen, so daß 
man sie auf eine primäre und konstante Anlage zurück- 
führen muß, und er sah diese primäre Anlage in der 


von ihm aufgestellten ‚‚Elementarform des Wirbels‘ 
(Abb. 1), aus welcher er in der Tat alle ihm bekannten 
Fehlbildungen ableiten konnte (Abb. 2). In der Folge- 
zeit wurden jedoch eine Reihe weiterer Fehlbildungen 
gefunden, die sich aus dem Elementarwirbel nicht 
ableiten ließen und deren formale Genese damit zu- 
nächst unklar blieb. Wir nennen sie nach Jung- 
hanns heute die frontale Wirbelkörperspalte, den 
ventralen und dorsalen Halbwirbel. 

Der Elementarwirbel veranschaulicht im Schema 
eines Brustwirbels in Wirklichkeit zeitlich aufeinander- 
folgende Entwicklungsstadien gleichzeitig nebenein- Abb. 1. Die Elementarform des Wirbels. 
ander, und zwarim Knorpelstadium, daPuttiannahm, - (Nach Putti.) 
daß das Erscheinen der Knorpelpunkte dem Wirbel die 
Charaktere gibt, die demselben als dem stabilen Element des axialen Skeletts eigen sind, und die 
Össifikation nur noch eine reine Gewebssubstitution darstellt. Der Elementarwirbel geht also von 
einer Zweiteilung des Wirbels in eine rechte und linke Hälfte in der knorpeligen Entwicklungsphase 
aus und steht damit in Übereinstimmung mit einer großen Anzahl von Forschern, die ebenfalls eine 
bilaterale Anlage des knorpeligen Wirbelkörpers zu beiden Seiten der Chorda dorsalis annehmen 
(Kollmann, Rosenberg, Marchand, Frorieb, Keibel und Mall, Charlotte Müller). Die 
beiden Knorpelhälften sind dabei durch ein Perichordalseptum getrennt, das später durchbrochen 
wird, so daß die beiden Knorpelanlagen sich um die Chorda herum vereinigen (Bardeen). 

Im Verknöcherungsstadium wird in der Regel diese bilaterale Symmetrie der knorpeligen Ent- 
wicklungsstufe nicht eingehalten. Nach Kölliker, Minot, Hertwig, Schultze, Kollmann, 
Lambertz, Putti, Falk, Christiane Braun liegt nur ein Knochenkern im Wirbelkörper vor. 
Keibel und Mall nehmen ebenfalls in der Regel nur einen einzigen Knochenkern im Wirbel- 
körper an, doch soll bisweilen ein paarig angelegter Knochenkern vorkommen. Nur Gegenbaur 
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‚6. Pr&vöt (Hambourg): A propos du cancer dans P’uleus gastrique op6r6 (p. 75). La doctrine de Kon- 
jetzny et de Saltzmann de la dögenerescence maligne de la muqueuse gastrique modifise par des processus 
inflammatoires chroniques, regoit une confirmation &clatante & la suite d’observations eliniques portant sur la 
degenerescence de gastrites pöst-operatoires. Pour avoir une id6e tant soit peu exacte sur la fröquence relative 
de ces degönerescenes, il est n6cessaire de suivre ces malades pendant des dizaines d’anndes, comme Usland et 
Kapp l'ont fait. Dans les six cas rapportes de dögenerescence d’ulcus gastrique opere, l’intervalle compris entre 
l’operation et l’apparition du n6&oplasme &tait relativement de 10, 20, 21, 26, 28 et 32 ans. 


7. Paltrinieri (Brieccia, Italie): Image 6toil6e dans le segment duodenal au-dessus de ’ampoule 
de Vater (p. 85). 


9. Verse (Hambourg-Fuhlsbuttel): Le ealeul approximatif des caractöristiques de charge pour les 
appareils radiologiques fonetionnant en demi-ondes et sous quatre könotrons (p. 96). En travaillant avec 
des appareils monophasiques en demi-ondes ou avec quatre könotrons, on deduit les formules, pour la chute de 
tension causee par la resistance de l’appareil et celle du reseau, en tenant compte des differents proced6s de röglage 
de tension aux bornes du tube, ces formules permettant detablir rapidement les caracteristiques de charge. En 
travaillant avec un appareil & quatre könotrons, on applique les deductions pour &tablir les caracteristiques de 


charge. 
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Aus der Röntgenabteilung des Städtischen Krankenhauses Bromberg 
(Leitender Arzt: Dr. L. Diethelm) 


Zur Kenntnis der 
Entwieklungsgesehiehte der Wirbelsäule und der Wirbelkörperfehlbildungen 


2. Mitteilung: 


Zur formalen Genese der frontalen Wirbelkörperspalten und des 
ventralen und dorsalen Halbwirbels. 


Von L. Diethelm 
Mit 7 Abbildungen 


Bei seinen Studien über die Wirbelsäulenfehlbildungen gelangte Putti im Jahre 1910 zu der 
Erkenntnis, daß die angeborenen morphologischen Anomalien typische morphologische Formen 
sind, die sich in den verschiedenen Fällen immer mit 
charakteristischen Erscheinungen wiederholen, so daß 
man sie auf eine primäre und konstante Anlage zurück- 
führen muß, und er sah diese primäre Anlage in der 
von ihm aufgestellten ‚‚Elementarform des Wirbels“ 
(Abb. 1), aus welcher er in der Tat alle ihm bekannten 
Fehlbildungen ableiten konnte (Abb. 2). In der Folge- 
zeit wurden jedoch eine Reihe weiterer Fehlbildungen 
gefunden, die sich aus dem Elementarwirbel nicht 
ableiten ließen und deren formale Genese damit zu- 
nächst unklar blieb. Wir nennen sie nach Jung- 
hanns heute die frontale Wirbelkörperspalte, den 
ventralen und dorsalen Halbwirbel. 

Der Elementarwirbel veranschaulicht im Schema 
eines Brustwirbels in Wirklichkeit zeitlich aufeinander- 
folgende Entwicklungsstadien gleichzeitig nebenein- Abb.1. Die Elementarform des Wirbels. 
ander, und zwar im Knorpelstadium, daPuttiannahm, * (Nach Putti.) 
daß das Erscheinen der Knorpelpunkte dem Wirbel die 
Charaktere gibt, die demselben als dem stabilen Element des axialen Skeletts eigen sind, und die 
Össifikation nur noch eine reine Gewebssubstitution darstellt. Der Elementarwirbel geht also von 
einer Zweiteilung des Wirbels in eine rechte und linke Hälfte in der knorpeligen Entwicklungsphase 
aus und steht damit in Übereinstimmung mit einer großen Anzahl von Forschern, die ebenfalls eine 
bilaterale Anlage des knorpeligen Wirbelkörpers zu beiden Seiten der Chorda dorsalis annehmen 
(Kollmann, Rosenberg, Marchand, Frorieb, Keibel und Mall, Charlotte Müller). Die 
beiden Knorpelhälften sind dabei durch ein Perichordalseptum getrennt, das später durchbrochen 
wird, so daß die beiden Knorpelanlagen sich um die Chorda herum vereinigen (Bardeen). 

Im Verknöcherungsstadium wird in der Regel diese bilaterale Symmetrie der knorpeligen Ent- 
wicklungsstufe nicht eingehalten. Nach Kölliker, Minot, Hertwig, Schultze, Kollmann, 
Lambertz, Putti, Falk, Christiane Braun liegt nur ein Knochenkern im Wirbelkörper vor. 
Keibel und Mall nehmen ebenfalls in der Regel nur einen einzigen Knochenkern im Wirbel- 
körper an, doch soll bisweilen ein paarig angelegter Knochenkern vorkommen. Nur Gegenbaur 
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gab an, daß die Össifikation meist aus paarigen Knochenkernen erfolgt. Nach Rambaud und 
Renault beginnt die Ossifikation in einem Primitivpunkt, hinter dem sich noch ein akzessorischer 
Punkt befindet, der immer erst nach dem Primitivpunkt auftritt. Zu einem ähnlichen Ergebnis 
kam Alexander bei seinen Röntgenuntersuchungen von Föten, bei denen er ebenfalls zwei dicht 
hintereinander gelegene Knochenkerne, und zwar einen primären ventralen und einen sekundären 
dorsalen, der auch kleiner und weniger dicht als der ventrale ist, fand. Diese Beobachtung Alexan- 
ders konnte von Falk, der zahlreiche fötale Wirbelsäulen sowohl röntgenologisch und im auf- 
gehellten Präparate als auch auf Schnitten untersuchte, nicht bestätigt werden!). 


a) Opisthotoxoschisis b) Emiopisthotoxon c) Anopisthotoxon 
d) Somatoschisis e) Emisoma f) Asoma 
g) Dimerospondylus h) Emispondylus k) Epitritospondylus 


Abb. 2. Aus der Elementarform des Wirbels abgeleitete Fehlbildungsformen. (Nach Putti.) 


Bei der weiter fortschreitenden Össifikation soll nach Alexander etwa im 4.—5. Monat der 
primäre Knochenpunkt den sekundären umwachsen und in seinem Zentrum einschließen, und man 
kann sich bei Betrachtung der Aufnahmen von Alexander dem Eindruck kaum entziehen, daß 
diese Deutung einige Wahrscheinlichkeit besitzt. Also wäre dann aus den beiden winzigen Knochen- 
kernen doch wieder nur ein einziger Knochenkern geworden und würde in diesem Stadium auch nur 
als ein Kern dem Untersucher erscheinen. Die weitere Entwicklung führt zur Vergrößerung und zum 
inneren Ausbau des nunmehr einheitlichen Knochenkerns. 

1930 teilten Feller und Sternberg mehrere Fälle mit, bei denen sich an einigen Wirbel- 
körpern zwei hintereinander gelegene Knochenkerne fanden. 1931 berichtete Lossen über einen 
Fötus von 30cm Länge, bei dem man eine deutliche Teilung des Wirbelkörpers in eine vordere 
und hintere Hälfte erkennen konnte. Weitere 5 Fälle von Lossen, die er bei einer Reihen- 
untersuchung von 80 Föten gewonnen hat, hat Junghanns in seiner Arbeit als ‚‚frontale 
Spalten‘ veröffentlicht. Hier war die Lendenwirbelsäule deutlich bevorzugt, während die Fälle von 
Feller und Sternberg immer jeweils nur einzelne Brustwirbel betrafen. Meyer-Burgdorff 


!) Anmerkung bei der Korrektur: Die inzwischen erschienene Arbeit von H.R. Schinz und Töndury 
konnte in dieser Studie noch nicht berücksichtigt werden. 
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und Klose-Gerlich untersuchten 60 zur Sektion gekommene Neugeborene und sahen in einem 
Falle zwei getrennte Knochenkerne ventral und dorsal am 2., 3. und 5. Lendenwirbelkörper. 
Histologisch fanden sie im Zentrum einige Chordareste, im übrigen Knorpelgewebe. Schon 
Junghanns nahm an, daß von den frontalen Spalten ein Teil später noch verschmelzen 
könnte. Knutson hatte Gelegenheit, bei drei Neugeborenen frontale Spalten zu beobachten 
und zwei Kinder später nachzuuntersuchen — der eine Fall verlief tödlich. In den beiden anderen 
Fällen verschwand der Spalt im Alter von 2—4 Monaten. Junghanns und Meyer-Burgdorff 
mit Klose-Gerlich nehmen an, daß es sich bei diesen frontalen Spalten um eine Hemmung 
der Verschmelzung der beiden regelrecht angelegten Knochenkerne nach regelrechter Ver- 
knorpelung handelt (Abb. 3). 


A 
| 
3 sagıltale seitlicher beıbender fehlende dorsaler ventraler frontale 
Halbwirbel  Ühordakana! Wirbelkörper-- Halbwirdel Halbwirbel Wirbelkönperspalte 


verknocherung 
Abb. 3. (Nach Junghanns.) Schemata der normalen Wirbelkörperentwicklung (obere Reihe) und der ver- 


schiedenen Wirbelkörperfehlbildungen, die sich aus den Entwicklungszuständen I—V ableiten lassen (mittlere 
und untere Reihe). Knorpelgewebe grau, Knochengewebe schraffiert. 


Bei Betrachtung der Aufnahmen Lossens fällt es auf, daß die Spaltbildungen ausnahmslos 
in der Gegend der Chorda dorsalis sitzen und der histologische Befund Meyer-Burgdorffs be- 
weist mit dem Nachweis der Chordareste, daß ein Zusammenhang mit der Chorda dorsalis auf jeden 
Fall anzunehmen ist. Ganz besonders deutlich geht dies auch daraus hervor, daß mehrere über- 
einanderliegende Spalten sich kontinuierlich fortzusetzen scheinen. So nimmt es nicht wunder, 
daß vor Kenntnis der Spaltbildung Lossen seine erste Beobachtung überhaupt als persistierende 
Chorda dorsalis veröffentlich hat. Es kann also gar keinem Zweifel unterliegen, daß wir es hier mit 
einer typischen, immer wiederkehrenden morphologischen Anomalie zu tun haben, die nach der 
klaren Erkenntnis von Putti auf eine primäre und konstante Anlage zurückgeführt werden muß. 
Einige Autoren sehen dieselbe in dem Ausbleiben der Verschmelzung der beiden regelrecht an- 
gelegten Knochenkerne. Aber selbst unter der Voraussetzung, daß die Befunde von Alexander 
bestätigt würden, wäre es unmöglich, vom Durchlaufen eines regelrechten Entwicklungsvorganges 
zu sprechen, da auf keiner der Abbildungen Alexanders ein Spalt zwischen den ‚‚beiden Knochen- 
kernen“ zu sehen ist und bereits im 4.—5. Monat nach Alexander der kleine sekundäre Knochen- 
kern vom primären eingeschlossen wird. Hier muß also zur Entstehung einer solchen Spaltbildung 
noch ein Faktor hinzukommen, der bereits vor dem Ossifikationsstadium gelegen ist und schon 
die Ossifikation beeinflußt. 
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gab an, daß die Ossifikation meist aus paarigen Knochenkernen erfolgt. Nach Rambaud und 
Renault beginnt die Ossifikation in einem Primitivpunkt, hinter dem sich noch ein akzessorischer 
Punkt befindet, der immer erst nach dem Primitivpunkt auftritt. Zu einem ähnlichen Ergebnis 
kam Alexander bei seinen Röntgenuntersuchungen von Föten, bei denen er ebenfalls zwei dicht 
hintereinander gelegene Knochenkerne, und zwar einen primären ventralen und einen sekundären 
dorsalen, der auch kleiner und weniger dicht als der ventrale ist, fand. Diese Beobachtung Alexan- 
ders konnte von Falk, der zahlreiche fötale Wirbelsäulen sowohl röntgenologisch und im auf- 
gehellten Präparate als auch auf Schnitten untersuchte, nicht bestätigt werden!). 


3) Opisthotoxoschisis b) Emiopisthotoxon €) Anopisthotoxon 
d) Somatoschisis e) Emisoma f) Asoma 
2 
8) Dimerospondylus h) Emispondylus k) Epitritospondylus 


Abb. 2. Aus der Elementarform des Wirbels abgeleitete Fehlbildungsformen. (Nach Putti.) 


Bei der weiter fortschreitenden Ossifikation soll nach Alexander etwa im 4.—D5. Monat der 
primäre Knochenpunkt den sekundären umwachsen und in seinem Zentrum einschließen, und man 
kann sich bei Betrachtung der Aufnahmen von Alexander dem Eindruck kaum entziehen, daß 
diese Deutung einige Wahrscheinlichkeit besitzt. Also wäre dann aus den beiden winzigen Knochen- 
kernen doch wieder nur ein einziger Knochenkern geworden und würde in diesem Stadium auch nur 
als ein Kern dem Untersucher erscheinen. Die weitere Entwicklung führt zur Vergrößerung und zum 
inneren Ausbau des nunmehr einheitlichen Knochenkerns. 

1930 teilten Feller und Sternberg mehrere Fälle mit, bei denen sich an einigen Wirbel- 
körpern zwei hintereinander gelegene Knochenkerne fanden. 1931 berichtete Lossen über einen 
Fötus von 30cm Länge, bei dem man eine deutliche Teilung des Wirbelkörpers im eine vordere 
und hintere Hälfte erkennen konnte. Weitere 5 Fälle von Lossen, die er bei einer Reihen- 
untersuchung von 80 Föten gewonnen hat, hat Junghanns in seiner Arbeit als ‚‚frontale 
Spalten‘ veröffentlicht. Hier war die Lendenwirbelsäule deutlich bevorzugt, während die Fälle von 
Feller und Sternberg immer jeweils nur einzelne Brustwirbel betrafen. Meyer-Burgdorff 
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konnte in dieser Studie noch nicht berücksichtigt werden, 
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und Klose-Gerlich untersuchten 60 zur Sektion gekommene Neugeborene und sahen in einem 
Falle zwei getrennte Knochenkerne ventral und dorsal am 2., 3. und 5. Lendenwirbelkörper. 
Histologisch fanden sie im Zentrum einige Chordareste, im übrigen Knorpelgewebe. Schon 
Junghanns nahm an, daß von den frontalen Spalten ein Teil später noch verschmelzen 
könnte. Knutson hatte Gelegenheit, bei drei Neugeborenen frontale Spalten zu beobachten 
und zwei Kinder später nachzuuntersuchen — der eine Fall verlief tödlich. In den beiden anderen 
Fällen verschwand der Spalt im Alter von 2—4 Monaten. Junghanns und Meyer-Burgdorff 
mit Klose-Gerlich nehmen an, daß es sich bei diesen frontalen Spalten um eine Hemmung 
der Verschmelzung der beiden regelrecht angelegten Knochenkerne nach regelrechter Ver- 
knorpelung handelt (Abb. 3). 
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3 sagıltale seitlicher beıbender fehlende dorsaler ventraler /rontale 
Wirbeiköroerspalte Halöwirbel  Ühordakana! Wirbeikörper- Halbwirbel Halbwirbel Wirbelkänper soalte 


verknocherung 
Abb. 3. (Nach Junghanns.) Schemata der normalen Wirbelkörperentwicklung (obere Reihe) und der ver- 


schiedenen Wirbelkörperfehlbildungen, die sich aus den Entwicklungszuständen I—V ableiten lassen (mittlere 
und untere Reihe). Knorpelgewebe grau, Knochengewebe schraffiert. 


Bei Betrachtung der Aufnahmen Lossens fällt es auf, daß die Spaltbildungen ausnahmslos 
in der Gegend der Chorda dorsalis sitzen und der histologische Befund Meyer-Burgdorffs be- 
weist mit dem Nachweis der Chordareste, daß ein Zusammenhang mit der Chorda dorsalis auf jeden 
Fall anzunehmen ist. Ganz besonders deutlich geht dies auch daraus hervor, daß mehrere über- 
einanderliegende Spalten sich kontinuierlich fortzusetzen scheinen. So nimmt es nicht wunder, 
daß vor Kenntnis der Spaltbildung Lossen seine erste Beobachtung überhaupt als persistierende 
Chorda dorsalis veröffentlich hat. Es kann also gar keinem Zweifel unterliegen, daß wir es hier mit 
einer typischen, immer wiederkehrenden morphologischen Anomalie zu tun haben, die nach der 
klaren Erkenntnis von Putti auf eine primäre und konstante Anlage zurückgeführt werden muß. 
Einige Autoren sehen dieselbe in dem Ausbleiben der Verschmelzung der beiden regelrecht an- 
gelegten Knochenkerne. Aber selbst unter der Voraussetzung, daß die Befunde von Alexander 
bestätigt würden, wäre es unmöglich, vom Durchlaufen eines regelrechten Entwicklungsvorganges 
zu sprechen, da auf keiner der Abbildungen Alexanders ein Spalt zwischen den „beiden Knochen- 
kernen‘ zu sehen ist und bereits im 4.—5. Monat nach Alexander der kleine sekundäre Knochen- 
kern vom primären eingeschlossen wird. Hier muß also zur Entstehung einer solchen Spaltbildung 
noch ein Faktor hinzukommen, der bereits vor dem Ossifikationsstadium gelegen ist und schon 
die Ossifikation beeinflußt. 
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Eine Parallele zur frontalen Spalte besitzen wir in der sagittalen Spalte. Gleichgültig, ob wir 
den meisten Autoren darin folgen wollen, daß die Ossifikation des Wirbelkörpers aus einem Zentrum 
heraus erfolgt, oder ob wir uns der Ansicht von Rambaud und Renault, sowie Alexander an- 
schließen würden, die zwei dicht hintereinander gelegene Kerne gefunden haben, in jedem Falle 
müssen wir die Persistenz des Perichordalseptums über einen gewissen Zeitpunkt hinaus verant- 
wortlich dafür machen, daß nebeneinanderliegende paarige Knochenkerne in einem sonst un- 
geteilten Wirbelkörper angelegt werden und es so zur sagittalen Wirbelkörperspalte kommt. Auch 
bei diesen Fällen geht ein mit Knorpelgewebe ausgefüllter Spalt durch den ganzen Wirbelkörper, 
und es ist der Chordakanal in den Spalt einbezogen. In Analogie zu dieser Sagittalspalte muß man 
meines Erachtens ein solches Perichordalseptum auch in frontaler Richtung annehmen für die 


Fälle, in denen eine echte frontale-Spalte gebildet wird. Vielleicht gibt hier die Mitteilung Köllikers 
einen Hinweis, der angibt, daß 


um die Chorda dorsalis herum 
nicht nur zwei, sondern zahl- 
reiche knorpelige Anlagen ent- 
stehen. Es ist aber auch denkbar, 
daß schon beim Vorwachsen der 
Processus chordales eine solche 
frontale Trennung dadurch ent- 
stehen könnte, daß die beiden 
Prozessus nicht aufeinander zu- 
wachsen, sondern der eine vor, 
der andere hinter der Chorda dor- 
salis vorbeiwächst, wenngleich 
eine so weitgehende, die Median- 
ebene überschreitende Über- 


schußbildung wenig Wahrschein- 


Abb. 4. Progressive Kombinationen von morphologischen mit 
segmentären Anomalien. (Nach Putti.) lichkeit besitzt. So konnte ich 
bei dem kürzlich von mir an 


anderer Stelle beschriebenen ‚‚Epi- 


tritospondylus‘“ kein Hinüberwachsen der Überschußbildung der vorderen Bogenwurzel über 
die Medianebene hinaus beobachten. Es muß Aufgabe der entwicklungsgeschichtlichen Forschung 
sein, die Erklärung für die von mir nur theoretisch postulierte Trennung des Wirbelkörpers in eine 
ventrale und dorsale Hälfte schon in der präostalen Periode zu geben. 

Im folgenden will ich versuchen, meinem Analogieschluß noch eine weitere Stütze zu geben. 
Die sagittale Wirbelkörperspalte ist, wie wir wissen, in den verschiedensten Ausbildungsgraden an- 
zutreffen. Von der gerade angedeuteten Spaltung des Wirbelkörpers gibt es alle Übergänge bis zur 
völligen Trennung beider Hälften, und diese Verselbständigung der beiden Hemispondylen kann 
so weit gehen, daß der eine Hemispondylus segmentär mit einem Nachbarwirbel verschmilzt, 
während der andere als Hemispondylus erhalten bleibt. Ein Beispiel für solche progressiven Kom- 
binationen gibt uns Putti in einer Skizze (Abb. 4), welche in der oberen Reihe die Verhältnisse 
eines doppelten Hemispondylus, in der unteren die eines einfachen zeigt. Eine solche Verschmelzung 
mit dem Nachbarwirbel erlaubt uns, die teratogenetische Terminationsperiode der Sagittalspalte 
in eine sehr frühe Entwicklungsstufe zu verlegen, und wir sind damit in der Lage, den sicheren Schluß 
zu ziehen, daß die bilaterale Anlage schon lange vor der Ossifikation in der vorknorpeligen Entwick- 
lungsphase festgelegt war, auch wenn uns durch die entwicklungsgeschichtliche Forschung hierüber 
keine sicheren Unterlagen geliefert worden wären. 

Wenn man den bisherigen Erklärungen über die Entstehung der frontalen Wirbelkörper- 
spalten folgen wollte, die dieselbe als eine Hemmung der Verschmelzung der regelrecht angelegten 
Knochenkerne nach regelrechter Verknorpelung ansehen (Meyer-Burgdorff und Klose-Gerlich, 
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Junghanns), so müßte man annehmen, daß eine derartige Verselbständigung in einen ventralen 
und dorsalen Halbwirbel mit gleichzeitiger segmentärer Anomalie niemals vorkommt. Denn gelänge 
es, durch die Beobachtung einer einzigen derartigen Anomalie auch hier den frühen Entstehungs- 
zeitpunkt und die weitgehende Selbständigkeit der beiden Hälften nachzuweisen, so müßte man 
zwingend — wenigstens für einen derartigen Fall — die These von der Entstehung durch Össifi- 
kationshemmung fallen lassen. 

Bei der Durchsicht des Schrifttums habe ich nun eine derartige Beobachtung gefunden, der zwar 
der Mangel anhaftet, daß das Röntgenbild nicht autoptisch oder bioptisch kontrolliert ist, welche 
meines Erachtens aber auch schon so völlig 
eindeutig ist. Harrenstein veröffentlichte im $„ 
Jahre 1930 die Beobachtung eines 13 Monate 
alten Mädchens, das neben anderen Fehlbildungen 
seiner Wirbelsäule eine angeborene Kyphose hatte 
(Abb. 5). Er beschrieb das Zurückweichen des 
12. Brustwirbelkörpers, seine abgeplattete ab- 
gerundete Form an der Vorderseite sowie die A 
Tatsache, ‚daß der offene Raum zwischen dem 
11. Brust- und 1. Lendenwirbel mit einer schatten- 
gebenden Masse ausgefüllt ist, die mit dem Lenden- 
wirbel ein Ganzes bildete, von dem 12. Brustwirbel 
jedoch getrennt war“. Er deutete den Befund als 
eine Störung der Segmentation mit einer in einer 
sehr frühen Entwicklungsperiode erfolgten Ver- 
lagerung des 12. Brustwirbelkörpers nach hinten. N 

Diese Deutung bedarf nach unseren heu- 
tigen Kenntnissen ohne jeden Zweifel eine Re- 
vision: die von Harrenstein nicht erklärte 
„schattengebende Masse‘ entspricht der vor- I 
deren Hälfte des 12. Brustwirbelkörpers, die 
mit dem 1. Lendenwirbelkörper segmentär 
verschmolzen ist, während die dorsale Wirbel- 
körperhälfte des 12. Brustwirbels zusammen mit 
dessen Bogen etwas nach dorsal verschoben ist 
und sowohl in ihrer Form als auch in ihrer 
Stellung wie ein dorsaler Halbwirbel imponiert. 
Diese neue Deutung erscheint weder gesucht 

E schmelzung der ventralen Hälfte des 12. Brustwirbels 
noch gewagt, sondern sie drängt sich bei Be- mit dem 1. Lendenwirbelkörper. 
trachtung des Bildes geradezu auf. Man muB 
also hier den höchsten Grad der denkbaren Ver- 
selbständigung der ventralen und dorsalen Wirbelkörperhälfte durch die frontale Wirbelkörper- 
spalte annehmen und kann die Entstehung dieser Spaltung außerdem mit Sicherheit in die vor- 
knorpelige Entwicklungsphase verlegen. Auf Grund dieser Beobachtung kann man daher als ge- 
sichert annehmen, daß die von mir oben auf Grund eines Analogieschlusses geforderte Trennung 
des Wirbelkörpers in eine vordere und hintere Hälfte schon in der vorknorpeligen Periode vor- 
kommt. 

Nachdem wir zu dieser Erkenntnis gelangt sind, haben wir auch für die einfachen Formen der 
frontalen Spalten, für die bisher eine Ossifikationshemmung als Ursache angenommen wurde, eine 
neue Einsicht gewonnen. Wie ich schon oben ausführte, muß man, auch wenn man mit Alexander 
im Beginn der Ossifikation zwei Knochenkerne voraussetzen wollte, einen Faktor in Rechnung 
stellen, der die normalerweise im 4.—5. Monat eintretende Verschmelzung der beiden Knochen- 
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kerne verhindert und einen Spalt zwischen ihnen entstehen läßt, der bei normaler Ossifikation 
zwischen ihnen nicht besteht. Dieser Faktor ist die Trennung der dorsalen und ventralen Hälfte 
schon im knorpeligen Stadium, aus der heraus es erst zur Verselbständigung der beiden Knochen- 
kerne käme. 

Nunmehr ist es aber überhaupt nicht mehr unbedingt notwendig, zur Erklärung der frontalen 
Wirbelkörperspalte a priori als Regel zwei Knochenkerne anzunehmen, denn es ist durchaus möglich, 
bereits die Tatsache der Bildung eines ventralen und dorsalen Knochenkerns überhaupt als Folge 
der Spaltung in der knorpeligen Periode und damit als Fehlbildung aufzufassen. Diese Ansicht 
wurde bereits von Falk geäußert, der die Beobachtungen Alexanders nicht bestätigen konnte, 
aber gelegentlich zwei völlig getrennte Knochenkerne gefunden hat. Es wäre dies somit in Parallele 
zu setzen zur Ausbildung zweier seitlicher Knochen- 
kerne, welche ebenfalls als Folge der sagittalen 
Spaltung in der knorpeligen Periode und als Fehl- 
bildung angesehen werden (Feller und Stern- 
berg). So könnten die anfangs skizzierten Diffe- 
renzen zwischen den einzelnen Forschern über die 
Össifikation des Wirbelkörpers ihre einfache Er- 
klärung finden. 

Unabhängig von der Bestätigung durch die 
entwicklungsgeschichtliche Forschung können wir 
schon heute eine Erweiterung der ‚‚Elementarform 


des Wirbels“ von Putti um die frontale Wirbel- 
7 UN körperspalte vornehmen, da wir erkannt haben, 


7a daß es sich hier ebenso wie bei der sagittalen 
GG, Wirbelkörperspalte um eine typische, bereits im 
knorpeligen Stadium festgelegte morphologische 


Abk. 6: Die des Anomalıe handelt. Ein derartig ergänzter „Elemen- 
Putti, ergänzt durch die frontale Wirbelkörper-- tarwirbel“ ist nun nicht nur in der Lage, die 
spalte. Schraffiert die Ossifikationszentren bei formale Genese der frontalen Wirbelkörperspalte 
diagonaler Anordnung der Einsprossung nur zu erklären, sondern er leistet uns auch wesent- 


je eines orsalen und ven- j;che Hilfen bei den ventralen und dorsalen Halb- 


wirbeln. 

Die bisherigen Beobachtungen über derartige 
Fehlbildungen sind noch so spärlich und stützen sich meistens nur auf Röntgenbilder, daß 
auch hier noch kein ganz klares Bild vorliegt. Bei dem einzigen bisher veröffentlichten Fall 
eines ventralen Halbwirbels (Junghanns) war die hintere Partie knorpelig. Valentin und 
Putschar beschrieben einen dorsalen Halbwirbel des 11. und 12. Brustwirbels, bei denen die 
vorderen Abschnitte aus einer breiten Knorpelmasse bestanden. Es soll hier noch nicht be- 
zweifelt werden, daß bei diesen beiden Beobachtungen Ossifikationsstörungen vorliegen, 
doch müßten wir nunmehr annehmen, daß auch bei ihnen zeitlich die Trennung des Wirbel- 
körpers in eine vordere und hintere Hälfte schon im knorpeligen Stadium vorausgegangen ist. 
Aber ebenso wie wir der „fehlenden Wirbelverknöcherung‘ den ‚„Asoma“ (Putti) — das heißt 
den völligen Wirbelkörpermangel — gegenüberstellen können (Diethelm), sind bei Voraussetzung 
der präostalen Frontalspalte Fälle zu erwarten, bei denen die vordere oder hintere Wirbelkörper- 
hälfte völlig fehlt. Derartige Fälle scheinen dann vorzuliegen, wenn gleichzeitig daneben eine 
Sagittalspalte des Wirbelkörpers oder Fehlbildungen des Bogens vorhanden sind, die eine Ent- 
stehung in der knorpeligen oder vorknorpeligen Periode wahrscheinlich erscheinen lassen. Aus 
solehen Überlegungen heraus dürfte der Halbwirbel mit sagittaler Wirbelkörperspalte, den 
W. Müller als ‚angeborener Gibbus mit Wirbelkörperspaltung‘‘ schon einmal als besonderen 
Typus aufgestellt hat, eine neue Bedeutung erhalten. 
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Sollte es dabei gelingen, an der Ventralseite eines solchen oder auch eines nicht gespaltenen 
dorsalen Halbwirbels die Eintrittsstelle eines Gefäßes nachzuweisen, dann wäre damit das völlige 
Fehlen der ventralen Hälfte so gut wie gesichert. Denn wir wissen heute, daß die Össifikation durch 
je ein venträl und dorsal in den knorpeligen Wirbelkörper eindringendes Gefäß eingeleitet wird 
(Junghanns u. a.). Der Nachweis der ventralen Gefäßeintrittsstelle beweist also in einem solchen 
Fall die Beteiligung beider Gefäße an der Ossifikation des Halbwirbels, und es könnte unmöglich 
dann noch ein knorpelig gebliebener ventraler Halbwirbel vorliegen. Es ist notwendig, daß in Zu- 
kunft gerade auf solche Details besonders geachtet wird. Natürlich kann man den Nachweis eines 
Gefäßkanals nur beim Jugendlichen erwarten, da er beim Erwachsenen nur in seltenen Fällen 
nachweisbar ist, so daß also das Fehlen 
desselben beim Erwachsenen nicht 
schon für das Vorhandensein der knor- 
peligen anderen Hälfte spricht. Ob die 
von Simons u.a. beschriebene Ein- 
kerbung an der Spitze des Keilwirbels 
als ein derartiger Gefäßkanal zu deuten 
ist, lasse ich noch offen. Wahrscheinlich 
liegt ein Gefäßkanal aber dann vor, 
wenn bei dem noch nicht zum Keil- 
wirbel gewordenen dorsalen Halbwirbel 
die Einkerbung in der Mitte der ventralen 
Kante liegt (Simons u. a.). 

Zur Unterscheidung gegenüber dem 
dorsalen und ventralen Halbwirbel, 
deren andere Hälfte knorpelig vor- 
handen ist, schlage ich für die Typen, 
bei denen die andere Hälfte völlig 
fehlt, die Bezeichnung ‚‚Hemisoma 
posterior“ und ‚Hemisoma anterior“ 
in Anlehnung an den seitlichen ‚‚Hemi- 
soma“ nach Putti (Abb. 2, Fig. e) vor. 

Schon Junghanns hat sich mit 
der Frage beschäftigt, welchen Einfluß 
die Spaltbildungen wohl auf die Gefäß- 
einsprossungen haben können. Diese 
Frage, die bisher noch nicht erforscht ist, läßt in der Tat noch interessante Erkenntnisse erwarten. 
Junghanns hält es für möglich, daß bei der sagittalen Wirbelkörperspalte nicht nur zwei, 


Abb. 7. Diagonale Knochenkerne bei sagittaler und frontaler 
Spalte im Knorpelstadium (Beobachtung von Feller und 
Sternberg). 


sondern sogar vier Gefäße in den Wirbelkörper einsprießen und hierdurch — nach seiner 
Ansicht — vier Verknöcherungspunkte auftreten. Derartige Beobachtungen von vier Knochen- 


kernen liegen bisher noch nicht vor, so daß seine zweite Theorie, daß das ventrale Gefäß in die 
eine, das dorsale Gefäß in die andere Hälfte eintritt und auf diese Weise beide Hälften verknöchern, 
zutreffen dürfte. Diese Art der Verknöcherung steht auch in Übereinstimmung mit den Angaben 
des Schrifttums über paarig angelegte Knochenkerne. Beim seitlichen Halbwirbel, bei dem im 
Gegensatz zum ‚„‚Hemisoma“ (Putti) die andere Hälfte knorpelig vorhanden ist, würden nach 
Junghanns beide Gefäße in eine Hälfte eindringen. 

Denkt man sich neben der Sagittalspalte gleichzeitig noch eine Frontalspalte als vorhanden, 
so ist unter der Voraussetzung, daß nur zwei Gefäße einsprießen, also keine Teilung der Gefäße 
erfolgt, eine Kombination denkbar, nach welcher die Knochenkerne ‚‚diagonal“ angelegt werden 
(Abb. 6). Bei der Durchsicht des mir zur Verfügung stehenden Schrifttums fiel mir eine Beobachtung 
von Feller und Sternberg auf, welche die Autoren bei ihrem ersten Fall folgendermaßen 
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beschrieben: ‚‚Der 10. Brustwirbelkörper ist in der antero-posterioren Ansicht auf der linken Seite 
etwas höher als auf der rechten, in der seitlichen Aufnahme aus zwei hintereinander gelegenen, an- 
a nähernd rundlichen Knochenkernen bestehend, deren größerer rückwärts und links liegt. Dadurch 
3 erscheint dieser Wirbel in der Ansicht von vorn und von der Seite keilförmig.‘‘ — ‚Die Untersuchung } 
en des nach Lundvall gefärbten und aufgehellten Knochengerüstes bestätigt vollkommen die rönt- 
genologisch erhobenen Befunde. Der dorsal gelegene Kern des 10. Brustwirbels erstreckt sich mit 
einem spitzen, nach rechts gerichteten Fortsatz hinter den ventral und rechts gelegenen kleineren 
Knochenkern“ (Abb. 7). 

Diese anatomisch kontrollierte Fehlbildung ist ein weiterer wichtiger Beweis für meine an 
sich schon oben genügend sicher begründete Behauptung, daß eine frontale Spalte schon im präostalen 
ee Stadium vorhanden ist. Denn man muß feststellen, daß hier diagonale Knochenkerne vorliegen, 
deren Entstehung nur bei Vorhandensein beider Spaltbildungen im Knorpelstadium möglich ist, 
weil sonst beide seitlichen Hälften völlig ossifizieren müßten. Diese Beobachtung erklärt uns aber 
Ei auch die Tatsache, daß trotz der anzunehmenden Vierteilung der präostalen Periode bisher niemals 
A mehr als zwei Knochenkerne beobachtet wurden: Es erfolgt dabei nämlich keine Teilung der Gefäß- 
einsprossung, sondern es tritt nur je ein Gefäß von der ventralen und dorsalen Seite ein, so daß also ; 
auch nur zwei Knochenkerne entstehen können. 

Versuchen wir, unsere heutigen Erkenntnisse übersichtlich darzustellen, so gelangen wir zu 
folgender Einteilung: In derselben werden nur bekannte oder wahrscheinlich häufiger vorkommende, 
SE aber noch nicht richtig erkannte Fehlbildungen aufgeführt. Gleichzeitig habe ich dabei eine Tren- N 
En nung vorgenommen in Fehlbildungen 1. Grades, bei denen nur eine einzige Teilfehlbildung voraus- 
gesetzt werden muß, und solche 2. Grades, bei denen wenigstens zwei Teilfehlbildungen vorhanden 
sein müssen, um so einen Anhalt zu gewinnen, welche Häufigkeit für die einzelnen Typen zu er- 
warten ist. Denn man kann wohl annehmen, daß eine Fehlbildung, zu deren Entstehung zum Bei- 
spiel neben einer Störung in der knorpeligen Periode noch ein Fehlen einer Gefäßeinsprossung nötig 
ist, wesentlich seltener auftritt, als eine Fehlbildung, die sich schon allein als eine solche des Knorpel- 


stadiums erklären läßt. 


Entstehungsmodus von Wirbelkörperfehlbildungen 


A. Normale Verknorpelung: a) Je ein ventrales und dorsales Gefäß — „‚nor- 
male Verknöcherung‘“. 
b) Nur ein ventrales oder dorsales Gefäß ‚„‚nor-- Fehlbidungs 1. Grades. 
male Verknöcherung‘“. 
c) Kein Gefäß = ‚‚fehlende Wirbelverknöche- Fehlbildung 2. Grades. 


rung 
B. Sagittale Spalte im Knorpel- a) Ventrales und dorsales Gefäß in einer Hälfte Fehlbildung 1. Grades. 
stadium: — „seitlicher Halbwirbel‘. 


b) Ventrales und dorsales Gefäß in getrennten Fehlbildung 1. Grades. 
Hälften „„sagittale Wirbelkörperspalte‘“. 
c) Nur ein Gefäß in einer Hälfte — „seitlicher Fehlbildung 2. Grades. 


Halbwirbel‘“. 
C. Frontale Spalte im Knorpel- a) Ventrales und dorsales Gefäß — „‚frontale Wir-- Fehlbildung 1. Grades. 
stadium: belspalte‘“. 


b) Ventrales oder dorsales Gefäß fehlt = ‚‚ven- Fehlbildung 2. Grades. 
traler oder dorsaler Halbwirbel‘“. 


2. 


vs D. Sagittale und frontale Spalte a) Ventrales und dorsales Gefäß in beiden Hälften Fehlbildung 2. Grades. 
im Knorpelstadium: — „‚diagonale Knochenkernanlagen“. 


| E. Halbwirbel im Knorpelstadium a) Ventrales und dorsales Gefäß — ‚‚Hemisoma Fehlbildung 1. Grades. 


' (Hemisoma anterior oder anterior oder posterior“. 
b) Nur ein ventrales oder dorsales Gefäß = „„He- Fehlbildung 2. Grades. 


misoma anterior oder posterior“. 


posterior): 


— 
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F. Halbwirbel mit Sagittalspalte a) Ventrales und dorsales Gefäß = ‚„‚Hemisoma Fehlbildung 2. Grades. 


im Knorpelstadium (Hemisoma anterior oder posterior mit Wirbelkörper- 
anterior oder posterior mit Sa- spalte‘“. 
gittalspalte): 
G. Seitlicher Halbwirbel im Knor- a) Ventrales und dorsales Gefäß = ‚‚Hemisoma‘“, "ehlbildung 1. Grades. 


pelstadium (Hemisoma): 
b) Ventrales oder dorsales Gefäß — ‚„„Hemisoma“. Fehlbildung 2. Grades. 


H. Fehlender Wirbelkörper im 
Knorpelstadium (,‚Asoma‘‘) — „Asoma“. 


Aus der Übersicht ergibt sich nun eine viel größere Häufigkeitserwartung für den ‚„‚Hemisoma 
posterior‘ und ‚‚anterior‘“ mit und ohne Spaltbildung als für den ventralen und dorsalen Halb- 
wirbel, und ich schließe daraus, daß der größere Teil der im Schrifttum niedergelegten Fälle keine 
knorpelige andere Hälfte besitzt. Aus der Übersicht erklärt sich aber auch vor allem die große 
Seltenheit einiger Fehlbildungen, wie der ‚‚fehlenden Wirbelverknöcherung“, des ‚‚ventralen Halb- 
wirbels‘ und anderer. 


Zusammenfassung 


Die von Putti aufgestellte ‚„Elementarform des Wirbels‘‘ ist nicht in der Lage, die formale 
Genese der frontalen Wirbelkörperspalte und des ventralen und dorsalen Halbwirbels zu erklären. 
Dies hat dazu geführt, den Einfluß der Wirbelkörperossifikationen auf die Entstehung von Fehl- 
bildungen zu untersuchen. Die bisherigen entwicklungsgeschichtlichen Forschungen haben aber 
noch nicht eine einheitliche Auffassung über die Ossifikation der Wirbelkörper ergeben. Während 
die meisten Autoren einen einzigen Knochenkern annehmen, glauben andere, daß die Verknöcherung 
aus zwei Knochenkernen erfolgt. Von dieser Voraussetzung ausgehend nehmen Junghanns und 
Meyer-Burgdorff mit Klose-Gerlich an, daß eine Hemmung in der Verschmelzung der beiden 
hintereinander gelegenen Knochenkerne zur frontalen Spaltbildung führt. 

In Analogie zur sagittalen Wirbelkörperspalte nimmt der Verfasser auch für die frontale Wirbel- 
körperspalte eine Trennung in eine ventrale und dorsale Hälfte schon in der präostalen Periode an, 
deren morphologische Grundlage und Entstehung der entwicklungsgeschichtlichen Forschung über- 
lassen bleiben muß. Diesen Analogieschluß sichert der Verfasser durch den Nachweis, daß auch bei 
der frontalen Wirbelkörperspalte eine so weitgehende Trennung erfolgen kann, daß die andere 
Hälfte segmentär mit einem Nachbarwirbel verschmilzt, und stützt sich dabei auf eine Beob- 
achtung Harrensteins, die dieser Autor mit fehlerhafter Deutung mitgeteilt hat. 

Diese Trennung in eine ventrale und dorsale Hälfte schon in der knorpeligen Periode ist die 
Ursache, die auch — unter Voraussetzung der Anlage zweier Knochenkerne (Alexander) - erst 
die Trennung und Verselbständigung dieser beiden Kerne herbeiführt. Es ist nunmehr aber sogar 
möglich, auch die Anlage zweier Knochenkerne überhaupt schon als Folge dieser Trennung und 
damit als Fehlbildung anzusehen, wie dies bereits Falk geäußert hat. 

Verfasser nimmt damit eine Erweiterung der ‚‚Elementarform des Wirbels‘ (Putti) um die 
frontale Wirbelkörperspalte vor und folgert hieraus, daß auch ventrale und dorsale Halbwirbel vor- 
kommen müssen, bei denen die andere Hälfte völlig fehlt. Solche Fälle liegen möglicherweise bei 
gleichzeitiger sagittaler Spalte, sicherlich aber beim Nachweis eines Gefäßeintritts an der ‚‚Fehl- 
seite‘ vor, da wir wissen, daß die Verknöcherung durch Gefäßeinsprossung in den Knorpel ein- 
geleitet wird. Für diese Fehlbildungen schlägt der Verfasser die Bezeichnungen ‚‚Hemisoma anterior‘ 
und „‚Hemisoma posterior‘ in Analogie zum seitlichen ‚‚Hemisoma‘“ (nach Putti) vor. 

Nach einer Erörterung über die Möglichkeiten der Gefäßeinsprossung wird theoretisch eine 
Kombination abgeleitet, bei der die Knochenkerne diagonal angelegt werden. Beim Studium des 
Schrifttums findet sich tatsächlich eine derartige Beobachtung, welche von Feller und Sternberg 
mitgeteilt wurde. Aus derselben läßt sich eine weitere Stütze für die Richtigkeit der vom Verfasser 
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aufgestellten Trennung in eine vordere und hintere Hälfte schon in der knorpeligen Periode ge- 
winnen, es geht aber außerdem aus ihr hervor, daß auch bei sagittaler Wirbelkörperspalte nur zwei 


und nicht vier Gefäße in den knorpeligen Wirbelkörper einsprießen. 
Aus einer übersichtlichen Aufstellung des Entstehungsmodus der Wirbelkörperfehlbildungen, 


der die zur Entstehung notwendigen Teilfehlbildungen berücksichtigt, kann man den etwa zu er- 
wartenden Häufigkeitsgrad für die einzelnen Typen ersehen. 
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Aus der Röntgenabteilung des Städtischen Krankenhauses Bromberg 
(Chefarzt: Dr. L. Diethelm) 


Die Frühossifikation der Wirbelkörper 


[Bemerkungen zu der gleichnamigen Arbeit von Schinz und Töndury, 
Fschr. Röntgenstr. 66 (1942), 253] 


Von L. Diethelm 
Mit 9 Abbildungen 


In einer ausführlichen Arbeit haben Schinz und Töndury neues wertvolles Untersuchungs- 
material zu der bisher noch immer umstrittenen Frage der ersten ÖOssifikation der Wirbelkörper 
vorgelegt und versucht, eine endgültige Beurteilung der sich hierbei abspielenden Vorgänge zu er- 
möglichen. Diese Vorgänge interessieren ganz besonders beim Studium der Wirbelkörperfehlbil- 
dungen, die entwicklungsgeschichtlich zu erklären sein müssen, die uns aber auch einen Einblick 
geben in die primären Variationen, deren Endzustände sie darstellen. Es sei mir daher gestattet, 
von dieser Basis aus einige Bemerkungen zu der Arbeit von Schinz und Töndury zu machen, die 
dem Ziel dienen sollen, noch bestehende Unklarheiten aufzudecken und zu weiterer Forschung 
anzuregen. 

Auch Schinz und Töndury haben neben dem typischen, einheitlichen Knochenkern asym- 
metrische Wirbelkörperkerne gefunden, unter denen sich auch ein besonders ausgeprägter Fall mit 
frontaler Spalte befand. Sie sprechen in diesen Fällen von ‚‚Kernanteilen‘“ und nehmen damit die 
Tatsache vorweg, daß zwischen diesen Ossifikationszentren eine spätere Verschmelzung stattfindet. 
Diese Bezeichnung wäre dann gerechtfertigt, wenn die spätere Verschmelzung auch absolut sicher 
feststehen würde und die Autoren verweisen daher auf die Beobachtung von Knutsson, der die 
frontalen Spalten bei zwei Neugeborenen in den ersten 4 Lebensmonaten verschwinden sah, sowie 
darauf, daß bisher eine frontale Spalte beim Erwachsenen nicht beschrieben worden ist — sie ziehen 
damit also auch Endstadien zur Beurteilung entwicklungsgeschichtlicher Fragen heran. 
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Wie ich an anderer Stelle ausgeführt habe, muß man eine röntgenologische Beobachtung von 
Harrenstein bei einem 13 Monate alten Mädchen als frontale Wirbelkörperspalte deuten. Da- 
neben erlaubt das Röntgenbild aber auch die Feststellung, daß es sich um eine Fehlbildung handelt, 
deren Entstehung schon 
in der präostalen Ent- 
wicklungsphase ange- 
nommen werden muß. 
Hier sind völlig ge- 
trennte Knochenkerne 
vorhanden, die  weit- 
gehend selbständig ge- 
worden sind, so daß 
man nicht mehr von 
„Kernanteilen“ spre- 
chen kann. Damit ent- 
fällt aber auch die Be- 
rechtigung, diesen Be- 
griff überhaupt ein- 
zuführen, obwohl zu- 
gegeben werden muß, 


daß in einem sehr hohen 

Prozentsatz der Fälle Abb. I (nach Hartmann). Enges Zusammenliegen beider getrennten Knochen- 

kerne. Deutlicher Unterschied des färberischen Verhaltens des bandscheiben- 

ähnlichen Faserknorpels (F) zwischen den beiden Knochenkernen, in dem ein 
Chordarest fehlt. 


diese Ossifikationszen- 
tren miteinander ver- 


schmelzen. 

Es stellt sich damit | m. 0. 
nach den Befunden von 
Schinz und Töndury 


sowie Harrenstein die 
Situation so dar, daß 
es fließende Übergänge 
von einem kugelförmi- 
gen, den Kalkknorpel- 
kern umgebenden Kno- 
chenkern bis zu völlig 
getrennten und selbstän- 
dig gewordenen, hinter- 
einander gelegenen Kno- 
chenkernen gibt, wobei 
auch der einheitliche, 
kugelförmige Knochen- 
kern aus mehreren Ossi- 
fikationszentren heraus 
durch Verschmelzung 
derselben entstanden 
sein kann, [Ich erinnere 
hier nur daran, daß schon nach Rambaud und Renault (1864) die Ossifikation aus einem Primitiv- 
punkt, hinter dem sich noch ein akzessorischer Punkt befindet, in der Regel zu beginnen pflegt, die 
in einem gewissen Moment der Entwicklung zu einem größeren Kern verschmelzen.] Diese Situation 
entspricht damit in gewissem Maße derjenigen bei der sagittalen Wirbelkörperspalte, bei der schon 


Abb. 2 (nach Hartmann). Ch — Chorda dorsalis; B — bandscheibenähnliches 
Gewebe zwischen beiden Knochenkernen des Wirbelkörpers. 


| 


64 Diethelm 68,2 


Altschul auf den graduellen Übergang vom einheitlichen Wirbelkörper über die unvollkommene 
Spalte bis zur totalen sagittalen Wirbelkörperspalte hingewiesen hat. 

Nach den histologischen Untersuchungen von Feller und Sternberg sowie Hartmann 
wissen wir, daß bei der totalen sagittalen Wirbelkörperspalte ein Perichordalseptum aus 
Bandscheibengewebe die bei- 
den Knorpel- und Knochen- 
kerne trennt (Abb. 1 und 2). 
Innerhalb desselben ist sogar 
manchmal die Chorda dorsalis 
nachweisbar. In diesen Fällen 
müßte man auch eine Teilung 
des Kalkknorpelkerns in einen 
rechten und linken Kalkknorpel- 
kern voraussetzen. Ein einheit- 
licher Kalkknorpelkern um die 
Chorda herum kann auf keinen 
Fall bestanden haben, denn die 
Ausbildung desselben ist an einen 
einheitlichen Knorpelkern ge- 
bunden. 

Es ist naheliegend, analoge 
Abb. 3 (nach Hartmann). Ch — Chorda dorsalis; v. E. — ventrale Verhältnisse bei frontalen Spal- 
Einkerbung des Wirbelkörpers (= partielle sagittale Wirbelkörperspalte ten zu erwarten. Wenn man 

mit ventraler Spalte! Verf.). unter diesen Voraussetzungen 
den einen Fall von Schinz 
und Töndury betrachtet, bei 
dem der Kalkknorpelkern durch 
ein in „‚frontaler Richtung durch- 
laufendes Band‘ in zwei Anteile 
getrennt ist (Abb. 24), dann ist 
die Frage berechtigt, ob dieses 
„Band“ eventuell aus Band- 
scheibengewebe besteht. Jeden- 
falls kann man in diesem Falle 
nicht mehr davon sprechen, daß 
der — geteilte — Kalkknorpel- 
kern ein verbindendes Element 
zwischen den beiden sonst ge- 
trennten Knochenkernen dar- 
stellt. Hier scheint mir die 
Richtung vorzuliegen, in der 
die weitere Forschung vorzu- 


Abb. 4 (nach Hartmann). Tiefe dorsale Einkerbung —= d. E., ventrale gehen hat. 
Einkerbung nur angedeutet = v. E. (— partielle sagittale Wirbelkörper- Die oben zitierte Beobach- 
spalte mit dorsaler Spalte! Verf.). tung Hartmanns zeigt uns, daß 
die Chorda dorsalis keine ursäch- 
liche Rolle bei der Entstehung des Kalkknorpelkerns spielen kann. Sie stellt beim einheitlichen 
Knorpelkern gewissermaßen nur die Achse dar, um die herum die Auftreibung der Knorpelzellen 
und die Ablagerung von Kalk erfolgt. Die andere Beobachtung von Hartmann von gespaltener 
Chorda in einem einheitlichen Knorpelkern macht uns klar, daß die Chordaspaltung auch nicht 
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notwendigerweise von einer Spaltung des knorpeligen Wirbels gefolgt ist, wie dies Feller und 
Sternberg annahmen. 

Dagegen spielt die Chorda dorsalis zusammen mit dem sie umhüllenden Bandscheibengewebe 
formalgenetisch eine Rolle bei einigen Wirbelfehlbildungen. In erster Linie müssen wir hier an die 
„persistierende Chorda dorsalis‘ als klassisches Beispiel denken. Soche Fälle sind von Musgrove, 
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Abb. 5 (nach Schinz und Töndury). E. 100. Sagittalschicht durch die Lendenwirbelsäule. N. p. — Anlage des 
Nucleus pulposus in der Zwischenwirbelscheibe. Vergr. 20fach. 
Abb. 6 (nach Luschka). Vertikaler, genau in der Mittellinie geführter Durchschnitt eines Teiles der Wirbelsäule 
eines 10wöchigen menschlichen Embryo. Das ganze Objekt ist ungefähr 60mal vergrößert ; die Formelemente des- 
selben aber nach einer 100fachen Vergrößerung gegeben. a.a.a. — Ossifikationspunkte. b. b. b. — Zwischen- 
wirbelbänder. 


Schmorl und Junghanns und Putschar veröffentlicht worden. Es findet sich bei ihnen ein durch 
den Wirbelkörper in kaudo-kranialer Richtung hindurchziehender Hohlraum, der mit Bandscheiben- 
gewebe ausgefüllt ist. Putschar konnte in seinem Fall eines 7—11jährigen Mädchens keine Chorda- 
reste nachweisen (es lagen allerdings keine Schnittserien vor), während Schmorl und Junghanns 
in ihrem Falle solche Reste nachweisen konnten. Ich betone diesen Befund bei sicher ‚‚persistierender 
Chorda dorsalis‘‘ deswegen, weil Schinz und Töndury ebenfalls in allen Fällen mit getrennten 
Knochenkernen Chordareste nachgewiesen haben, aber trotzdem eine Persistenz der Chorda dorsalis 
ablehnen. Es muß sich offenbar gar nicht um wesentliche Überreste der Chorda dabei handeln, 
da das umgebende Bandscheibengewebe in gleicher Weise trennend wirkt und ebenfalls nicht 
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Abb. 7 (nach Putschar). Übersichtsbild eines para- 
medianen Sagittalschnittes im Bereich der dorsalen 
Halbwirbel des Falles 1. 1 = 10. Brustwirbelkörper, 
2 — Bandscheibe zwischen 10. und 11. Brustwirbel- 
körper, 3 = Knochenkern des 11. Brustwirbelkörpers, 
4 — gallertkernartige Erweichung, 5 —= durch eine 
Reihe von Knorpelinseln markierter Fugenrest zwi- 
schen dem Knochenkern des 11. und 12. Brustwirbel- 
körpers, 6 = Knochenkern des 12. Brustwirbelkörpers, 
7 = Bandscheibe zwischen dem 12. Brustwirbel- 
körper und 1. Lendenwirbelkörper, 8 — Körper des 
1. Lendenwirbels, 9 = Bandscheibe zwischen 1. und 
2. Lendenwirbel, 10 = 2. Lendenwirbel, 11 = band- 
scheibenähnliche Knorpelmasse, 12 = Spongiosa- 
verdichtung an der oberen Grenzplatte des 1. Lenden- 
wirbels (2'/,fache Vergr.). 


verknöchert. Denn die Chorda dorsalis kann sich 
nur erhalten, wenn sie gegen den Wachstums- 
druck des umgebenden Knorpels genügend 
Schutz in einem Gewebe — etwa Bandscheiben- 
gewebe (Hartmann) — findet (Chr. Braun). 
Wird der Druck zu groß, dann geht sie zu- 
grunde, und es ist an diesen Stellen nur noch 
Bandscheibengewebe nachweisbar. 

Wenn Hartmann in einigen seiner Fälle 
die Chorda dorsalis tadellos erhalten nachweisen 
konnte, so zeigt dies, daß in diesen Fällen der 
Schutz durch das Bandscheibengewebe offenbar 
genügend groß war. Außerdem muß er ständig 
wirksam gewesen sein, ein Umstand, der die 
AuffassungHartmanns, daß das Bandscheiben- 
gewebe in einem frühen Entwicklungsstadium 
in den Spalt zwischen den beiden nebeneinander 
gelegenen Knorpelkernen eingewandert sei, als 
unwahrscheinlich erscheinen läßt. Ich halte es 
für wahrscheinlicher, daß dieses im Beginn des 
Verknorpelungsstadiums schon vorhandene Ge- 
webe in den Fällen als Septum erhalten bleibt, 
in denen die Vorknorpelkerne nicht miteinander 
verschmelzen. Später führt dann dieses Septum 
zur Ausbildung zweier getrennter Knochen- 
kerne. 

Die gleichen Vorgänge finden wir neben 
der sagittalen Wirbelkörperspalte (Abb. 1), bei 
der partiellen sagittalen Wirbelkörperspalte 
(Diethelm), bei der nur die ventrale (Abb. 3) 
oder dorsale (Abb. 4) Partie bis zum Chorda- 
kanal gespalten ist, sowie höchstwahrscheinlich 
auch bei der echten frontalen Spalte (Fall 
Harrenstein). 

Es erscheint sehr wahrscheinlich, daß man 
die Persistenz der Chorda dorsalis und des sie 
umhüllenden Bandscheibengewebes über den 
ersten Ossifikationstermin hinaus auch ver- 


antwortlich machen muß für die Entstehung von zwei hintereinander gelegenen und zunächst 
getrennten Knochenkernen. Hierfür sprechen verschiedene Tatsachen: 


a) Die sogenannten frontalen Spalten werden immer in der Gegend der Chorda dorsalis gefunden 


(Lossen, Junghanns). 


b) Meyer-Burgdorff und Klose-Gerlich konnten in ihrem Fall von zwei getrennten ventralen 
und dorsalen Knochenkernen an drei Wirbeln eines Neugebornenen Chordareste nachweisen. 

c) Auch bei den zahlreichen Beobachtungen von Schinz und Töndury konnten regelmäßig zwi- 
schen den getrennten oder in Verschmelzung begriffenen Knochenkernen Chordareste nach- 


gewiesen werden. 


d) Die getrennten Knochenkerne werden vorzugsweise in der unteren Brust- und Lendenwirbelsäule 
gefunden, also an Stellen, an denen die Ossifikation der Wirbelkörper zeitlich zu beginnen pflegt. 
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In allen diesen Fällen ist, soweit 
kein frontales Septum aus Bandscheiben- 
gewebe gefunden wurde, die spätere Ver- 
schmelzung der Knochenkerne zu er- 
warten. Es ist natürlich möglich, daß 
diese Verschmelzung in seltenen Fällen 
nur zu einem ringförmigen Knochenkern 
und damit zu dem Bild der ‚‚persistie- 
renden Chorda“ führt. In anderen Fällen 
bleibt als letzter Rest der Chordarück- 
bildung eine grubenförmige, mehr oder 
weniger tiefe Eindellung der oberen 
oder unteren Deckplatte des Wirbels 
in der Gegend des Gallertkerns der 
Bandscheibe zurück, die nach Böhmig, 
Schmorl, Junghanns und anderen 
als Fehlbildungen angesehen werden. 
Sehr schön werden diese Verhältnisse 
durch einen Sagittalschnitt von Schinz 
und Töndury (Abb. 5) illustriert, der 
sich in absoluter Übereinstimmung mit 
einer von Luschka (1858) gegebenen 
Skizze befindet (Abb. 6), wie mir über- 8 
haupt zur Klärung gerade dieser Frage 
der Sagittalschnitt und eine die beson- Abb. 8 (aus Keibel-Mall). Querschnitte durch mittlere 
dere Färbbarkeit des Bandscheibenge- Thorakalsegmente während des membranösen Stadiums der 
webes berücksichtigende Färbemethode Wirbelentwieklung. Fig. 237: Embryo 4,5 mm lang, Fig. 238: 


gute Aussichten zu bieten scheinen. Embryo 7 mm. lang, Fig. 239: Embryo 13 mm lang. 
Wie ich schon an anderer Stelle Pr.n. Processus neuralis, Pr. e. Processus costalir, 
Pr. ch. = Processus chordalis, Ch. d. = Chorda dorsalis. 


ausgeführt habe, müßte man ein fron- 

tales Septum voraussetzen, wenn man 

mit Junghanns in den dorsalen Halbwirbeln Ossifikationsstörungen infolge ausbleibender 
ventralen Knochenkerns erblicken wollte, da sonst der Knorpel eben allein vom dorsalen Kern 
aus völlig ossifizieren würde. — Die einzige anatomische Beobachtung von Putschar zeigt uns 
nun aber, daß in diesem Falle die ventrale Hälfte völlig fehlt und statt dessen hier eine große, aus 
Bandscheibengewebe bestehende Knorpelmasse vorliegt (Abb. 7). Für diese Beobachtung wird 
hierdurch die formale Genese dahingehend berichtigt, daß es sich hier um eine Fehlbildung handelt. 
die bereits im knorpeligen oder vorknorpeligen Stadium entstanden ist und für die ich daher in 
Anlehnung an Putti die Bezeichnung ‚‚Hemisoma posterior‘ vorgeschlagen habe. Die Ossifikation 
stellt hier nur eine reine Gewebssubstitution dar, schafft aber keine neuen morphologischen Tat- 
sachen. Die Fehlbildung lag schon vor der Ossifikation fest und beruht schon in einer mangelnden 
Knorpelanlage der ventralen Hälfte. Man muß sich die Entstehung dieser Fehlbildung wohl so vor- 
stellen, daß nach der Vereinigung der Processus chordales die Differenzierung des Mesenchyms fehl- 
geleitet war, so daß die dorsale Hälte ins Vorknorpelstadium eintrat — wobei die Vorknorpelkerne 
hinter der Chorda verschmolzen —, während die ventrale Hälfte sich zu Bandscheibengewebe ent- 
wickelte, das mit den sich entwickelnden Bandscheiben eng zusammenhängt (Abb. 8 und 9). Wäre 
die Verschmelzung der Vorknorpelkerne hinter der Chorda dorsalis auch noch unterblieben, so hätten 
wir das Bild eines Hemisoma posterior mit Sagittalspalte. Daß diese Fehlbildung in dem Zeitpunkt 
des beginnenden Verknorpelungsstadiums ihre Entwicklung nimmt, dafür spricht auch ihre häufige 
Kombination mit der Chondrodystrophie, auf die bereits verschiedene Autoren hingewiesen haben. 
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Auf jeden Fall beweist auch diese Beobachtung, daß zwischen der ventralen und dorsalen 
Hälfte eine deutliche Trennung und selbständige Entwicklung schon von einer sehr frühen Ent- 


wicklungsstufe an möglich ist. 


Spinalganglion 
Myotom — H 
Cutiabl 
sblatt 
!A 
f N 
Leibeshöhle - f f N \ Abb. 9 (nach Bardeen, 1905). Die Aus- 
bildung der mesenchymalen Wirbel- 


anlagen. A = schematische Darstellung 


Chorda dorsalis 
der Bildung des Processus neuralis (n), 
des Processus chordalis (ch) und des 
nenralis Processus costalis (c); der gestrichelte 
Pfeilentspricht der hypochordalen Spange. 

Mrmbrana 
£ ID B und — Modelle der mesenchymalen 
Wirbelanlage bei Keimlingen vom Ende 
(f B A N des 1. und Anfang des 2. Monats in 
9 Dorsalansicht. 
Zusammenfassung 


Durch die Untersuchungen von Schinz und Töndury werden die Feststellungen Böhmigs 
dahingehend erweitert, daß nicht nur je eine Arterie von dorsal und ventral im Beginn der Wirbel- 
körperossifikation in den Knorpel des Wirbelkörpers eindringt, sondern daß hier eine starke 
Variabilität besteht. Hiernach sind meine in meiner früheren Arbeit vor Erscheinen der Mitteilung 
von Schinz und Töndury angestellten und auf der Beobachtung von Böhmig fußenden 
Überlegungen über den Einfluß der Spaltbildung auf die Gefäßeinsprossung nicht mehr aufrecht- 
zuerhalten. So ist insbesondere aus der Beobachtung von Feller und Sternberg kein weiter- 
gehender Schluß möglich. Denn wenn schon ohne Spaltbildungen mehr als ein ventrales und 
dorsales Gefäß am ÖOssifikationsbeginn beteiligt sein kann, dann muß man gleiche Möglichkeiten 


auch beim Vorliegen einer Sagittalspalte annehmen. 
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Die Frühossifikation der Wirbelkörper 
Antwort an Herbert Junghanns 
Von H.R. Sehinz und 6. Töndury 


Wir haben in einer größeren Arbeit ‚.Die Frühossifikation der Wirbelkörper‘ über ausgedehnte 
röntgenologische und histologische Untersuchungen an Wirbelsäulen von menschlichen Föten 
berichtet und dabei festgestellt, daß im Wirbelkörper ein einheitlicher, unpaarer Knochen- 
kern die Grundlage für die Ossifikation des ganzen Körpers bildet. Junghanns erhebt nun Ein- 
spruch dagegen und vertritt seine schon 1937 ausgesprochene Ansicht, daß die Knochenkerne 
der Wirbelkörper paarig seien. Es sei uns gestattet, noch einmal kurz unsere Betrachtungsweise 
zu begründen. 

Die Grundlage für eine fruchtbare Auseinandersetzung bildet die klare Umschreibung des 
Begriffes ‚„„‚Knochenkern‘‘. Dazu wollen wir zuerst noch einmal ganz kurz die wichtigsten Daten 
der Entwicklung anführen. Die Verknöcherung der Wirbelkörper wird eingeleitet durch das Auf- 
treten eines einheitlichen, also unpaaren, perichordalen Kalkknorpelkernes. Dieser 
wird im weiteren Verlaufe der Entwicklung durch einwachsende dorsale und ventrale Blut- 
gefäße, die einen Mesenchymmantel besitzen, aufgelöst. So entsteht die erste Anlage des primären 
Markraumes; die Ausbildung der ersten Knochenbälkchen erfolgt zuerst dorsal 
und ventral oder auch lateral vom Kalkknorpelkern. Die Lage der zuerst gebildeten 
enchondralen Knochenbälkchen ist also abhängig von der Wachstumsrichtung der Blutgefäße. Alle 
diese Vorgänge, die sich bei der Verknöcherung eines Wirbelkörpers abspielen, gehören untrennbar 
zusammen. Sie sind der Ausdruck eines einheitlichen und gesetzmäßigen Geschehens. Aus diesem 
Grunde rechnen wir zu einem Knochenkern eines Wirbelkörpers neben den eigentlichen enchon- 
dralen Knochenbälkchen auch das primäre Mark und den Rest des Kalkknorpelkernes, welcher erst 
relativ spät vollständig verschwindet. So sehen wir den Kalkknorpelkern nicht als etwas Trennendes, 
sondern als Verbindung zwischen den zuerst dorsal und ventral abgelagerten Knochenbälkchen an. 
Wir sprechen also in den ersten Stadien der Ossifikation von einem Kalkknorpelkern. Mit dem ersten 
Auftreten von Knochenbälkchen sprechen wir vom Knochenkern in dem vorhin erläuterten Sinne. 
Das findet seine Begründung vor allem auch im variablen Verhalten der Knochenkerne. Von zwei 
oder mehreren selbständigen Knochenkernen sprechen wir nur dann, wenn sich zwischen diesen 
Knochenkernen Ruheknorpel findet. 

Die Durchsicht unseres umfangreichen Materials zeigt nämlich, (vgl. axiale Röntgenbilder). 
daß die Formen der Knochenkerne in den einzelnen Wirbelsäulenabschnitten sehr wechseln 
können. Die anscheinend paarigen, fadenspulenartigen Kerne haben wir nur im Bereiche der 
Lenden- und der Brustregion angetroffen. In den Hals- und Kreuzbeinabschnitten hingegen waren 
sie bei allen von uns untersuchten Föten immer einheitlich, mehr oder weniger rund und besaßen ein 
dunkles Zentrum. Auch auf mikroskopischen Schnitten konnten wir nur das Bild eines einheitlich 
gebauten unpaaren Knochenkernes erkennen, welcher im Inneren noch Kalkknorpelüberreste ent- 
hält. Übrigens ist es auch typisch, daß das Auftreten von frontalen Wirbelkörperspalten bisher nur 
in der unteren Brust- und in der Lendenwirbelsäule beschrieben wurde (vgl. unsere Abb. 39). Die 
Angaben von Schaffer beziehen sich auch nur auf das Verhalten der Brust-Lendenwirbelsäule. 

Wir haben bei der Beschreibung des jüngsten Fötus (E. 101, S.S.L. 7,0 em) darauf hingewiesen, 
daß die Gefäße in bezug auf Zahl und Verlauf sehr variabel sind (vgl. unsere Abb. 4). Je 
nach ihrer Wachstumsrichtung erreichen sie den Kalkknorpelkern von dorsal, von ventral, aber 
auch von dorsolateral und ventrolateral. So kommt es in den einen Wirbelkörpern zu einer sym- 
metrischen, gleichmäßigen Zerstörung des Kalkknorpels, während in den anderen Wirbelkörpern 
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der Kalkknorpel asymmetrisch von einer Seite aus zerstört wird. ‚Dieses Verhalten der Gefäße 
kann möglicherweise eine Erklärung für die ganz verschiedenen Formen der Knochenkerne in 
einem späteren Entwicklungsstadium geben (Schinz und Töndury, 1942, S. 257).“ Die Durchsicht 
unserer schematischen Abbildungen ergibt, daß diese einwachsenden Gefäße von der Peripherie her 
die Kalkknorpelkerne abzubauen beginnen. 

Junghanns weist zur Unterstützung seiner Anschauung, daß die Knochenkerne in den Wirbel- 
körrern paarig seien, auf Fehlbildungen hin, die nur erklärbar seien, wenn man die Bildung von 
zwei Knochenkernanlagen nicht als einen nebensächlichen Übergangszustand, sondern als eine 
wichtige Entwicklungsgrundlage anerkenne. ‚‚Die rückenwärts liegenden Halbwirbel und die bauch- 
wärts liegenden Halbwirbel sind Fehlformen, die sich dann ergeben, wenn einer der beiden Knochen- 
kerne primär fehlt. Das zeigt also die wichtige Selbständigkeit dieser beiden Knochenkerne (Jung- 
hanns, 1943). Junghanns bildet sein 1937 entworfenes Schema über die Wirbelkörperentwicklung 
ab. Wir haben in unserer Arbeit absichtlich nicht von Wirbelfehlbildungen und ihren Beziehungen 
zur normalen Entwicklung der Wirbelkörper gesprochen, müssen aber jetzt auch dazu Stellung 
nehmen. Unserer Ansicht nach kann in einem Schema, wie es von Junghanns zur Erklärung der 
regelrechten Wirbelkörperentwicklung und der verschiedenen Wirbelkörperfehlbildungen gezeichnet 
wurde, der Kalkknorpelkern nicht einfach beiseite gelassen werden. Durch sein Weglassen wird 
der Verknöcherungsplan ganz willkürlich abgeändert, denn es steht eindeutig fest, daß dem Auf- 
treten von enchondralem Knochen immer die Bildung des unpaaren Kalkknorpelkernes vorausgeht. 
Dadurch wird aber auch der Bauplan des ganzen fötalen Wirbelkörpers festgelegt. Das Schema 
muß also in dem von uns in Abb. 46-49 angegebenen Sinne abgeändert werden. 

Was nun die Bildung von dorsal- bzw. ventralwärts gelegenen Halbwirbeln anbetrifft, so ist 
dazu zu sagen, daß die bisher gemachte Annahme von Junghanns auch von unserem Gesichts- 
punkte aus gesehen ihre Geltung behalten kann. Das Maßgebende bei der Verknöcherung erblicken 
auch wir im Einwuchern von Blutgefäßen. Stellt man sich vor, daß die ventralen Gefäßäste fehlen, 
dann kann man sich auch die Bildung eines dorsalen Halbwirbels erklären. Bisher wurden unseres 
Wissens keine derartigen Fälle mikroskopisch untersucht, und was noch wichtiger ist, es wurden 
keine solchen Fehlbildungen beim Föten oder Neugeborenen beschrieben. Wir wissen nicht, welche 
Änderungen im Verlaufe des postnatalen Lebens vor sich gehen. Aus diesem Grunde muß man mit 
allen Erklärungen und Schematisierungen, solange keine handgreiflichen Befunde vorliegen, äußerst 


vorsichtig sein. 


Aus der Chirurgischen Universitätsklinik Frankfurt a. M. (Direktor: Prof. Dr. V. Schmieden) 


Die Frühossifikation der Wirbelkörper 
Bemerkungen zu der gleichnamigen Arbeit von Schinz und Töndury in Fschr. Röntgenstr. 66 (1942): 253 


Von Prof. Dr. Herbert Junghanns, z. Zt. Stabsarzt der Luftwafie 
Mit 1 Abbildung 


Als Niederschlag ausgedehnter feingewebiger und röntgenologischer Untersuchungen von Embryonen 
haben Schinz und Töndury in der oben angegebenen Arbeit zur Knochenkernbildung in den Wirbelkörpern 
Stellung genommen. Sie haben dabei in dankenswerter Weise einen Wunsch erfüllt, den ich 1936 in einer von 
den beiden Verfassern auch angeführten Arbeit in der Zeitschrift für Anatomie und Entwicklungsgeschichte 
angedeutet hatte, und es ist ihnen gelungen, die Knochenkernbildung genau zu verfolgen. 

Sie kommen zu Ergebnissen, die Schaffer, der von den beiden Verfassern erwähnt wird, bereits nachgewiesen 
hatte. Das Interessante dabei ist die Tatsache, daß sich im Wirbelkörper nach abgeschlossener Knorpelbildung 
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ein unpaarer Kalkknorpelkern in der Umgebung der Chordadurchtrittsstelle bildet. Von vorn und hinten her ein- 
dringende Gefäße erzeugen den Aufbau je eines bauchwärts liegenden und eines rückenwärts liegenden Knochen- 
kerns. Diese beiden Knochenkernanlagen verschmelzen dann durch Brückenbildungen, die meist seitlich den 
zunächst noch einige Zeit bestehenbleibenden Kalkknorpelkern umschließen, zu einem einheitlichen Wirbel- 
körperknochenkern. Das also sind die Tatsachen, die Schaffer bereits beschrieben hatte, und die von Schinz 
und Töndury in schönen Bildern und ausgedehnten Reihenuntersuchungen bestätigt werden konnten. Frühere 
Ansichten, daß zwei seitliche (ein linker und ein rechter) Knochenkern oder überhaupt nur ein zentraler Knochen- 


ventraler frontale geinechte 
Halbwirbei Wirbeikorperspalte ırbei 


Abb. 1. Schemata der regelrechten Wirbelkörperentwicklung (obere Skizzenreihe) und der verschiedenen Wirbel- 
körperfehlbildungen (mittlere und untere Reihe), die sich aus den Entwicklungszuständen I—V ableiten lassen. 
Knochengewebe schraffiert. 


kern auftritt, sind damit einwandfrei widerlegt. Derartige veraltete Ansichten wurden auch in letzter Zeit bereits 
von allen denen, die sich ernsthaft mit diesen Fragen beschäftigt haben, nicht mehr anerkannt. 

Trotzdem sind zu den Ausführungen von Schinz und Töndury noch einige kritische Bemerkungen nötig, 
weil für Leser, die weniger mit diesem Sondergebiet vertraut sind, gewisse Schwierigkeiten bestehen können, 
besonders wenn die hier erörterten normalen Vorgänge bei der Knochenkernbildung als Grundlage für das Ver- 
ständnis von Fehlbildungsformen genommen werden sollen. Die Arbeit von Schinz und Töndurygipfelt schließlich 
in der Feststellung, daß im Wirbelkörper nur ein Knochenkern vorhanden ist. Daß Schinz und Töndury die 
Anlage eines paarigen Knochenkerns ablehnen, oder daß sie wenigstens den Ausgang der Knochenkernbildung 
von zwei Punkten als außerordentlich nebensächlich betrachten, geht aus Sätzen wie den folgenden hervor: 
„,... wie unsere histologische Untersuchung eindeutig gezeigt hat, handelt es sich nicht um wirklich paarige 
Kerne ...“, ,„„... werden die beiden Kernanteile in Körpermitte ... durch den Überrest des Kalkknorpelkerns 
miteinander verbunden ...“, ,,... . können die beiden Kernanteile, die nur in der Mitte durch den Rest des Kalk- 
knorpelkerns verbunden werden, den Eindruck eines paarigen Kernes machen ...‘. Gegen diese Ansicht, daß 
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nur „der Eindruck eines paarigen Kernes vorliegt‘‘, sprechen aber die Bilder der beiden Verfasser und auch die 
übrigen Beschreibungen. Man braucht die Lage des Kalkknorpelkerns zwischen einem sich bauchwärts und einem 
anderen sich rückenwärts bildenden Knochenkern durchaus nicht im Sinne der Verfasser als eine Verbindung 
zwischen den beiden Kernteilen aufzufassen, sondern es ist ebenso gut möglich, diese Lage des Kalkknorpelkerns 
als etwas Trennendes anzusehen. Im Gegensatz zu Schinz und Töndury bin ich durchaus der Ansicht, daß der 
Kalkknorpelkern die beiden Knochenkernanlagen sehr scharf trennt, denn die Vereinigung der beiden Knochen- 
kerne findet nach den Beschreibungen, Abbildungen und Modellwiedergaben der Verfasser unter Umgehung des 
Kalkknorpelkerns links oder rechts von diesem statt. Der Kalkknorpelkern wird vom Knochenkern dadurch all- 
mählich völlig eingehüllt und verschwindet erst durch allmählichen Abbau ganz zuletzt. Für das unmittelbare Zu- 
sammenkommen des bauchwärts und rückenwärts angelegten Knochenkerns ist der Kalkknorpelkern genau ein 
gleichartiges Hindernis wie in der Bildung der zunächst paarig angelegten Vorknorpelkerne die Chorda dorsalis. 
Bei der vorknorpeligen Wirbelkörperentwicklung bilden sich zwei getrennte Vorknorpelkerne (links und rechts), 
die dann allmählich um die noch bestehenbleibende Chorda herum verschmelzen. Schinz und Töndury haben 
diese bereits allgemein anerkannte Tatsache sehr schön in ihren Untersuchungen bestätigen können und im Schema 
ihrer Abb. 46 wiedergegeben. 

Es ist Schinz und Töndury durchaus zuzugeben, daß die beiden vorn und hinten angelegten Knochen- 
kerne bei normaler Entwicklung nur sehr vorübergehend getrennt sind und sehr bald durch Verbindungsbrücken 
miteinander in Verbindung treten. Es sind aber eben doch in der ersten Anlage zwei klar getrennte Knochenkerne. 
Daß diese Tatsache wichtig ist, zeigen Fehlbildungsformen, die nur erklärbar sind, wenn man die Bildung von 
zwei Knochenkernanlagen nicht als einen nebensächlichen Übergangszustand, sondern als eine wichtige Ent- 
wicklungsgrundlage anerkennt. Die rückenwärts liegenden Halbwirbel und die bauchwärts liegenden Halbwirbel 
sind Fehlformen, die sich dann ergeben, wenn einer der beiden Knochenkerne primär fehlt. Das zeigt also die wichtige 
Selbständigkeit jedes dieser beiden Knochenkerne. Aus diesem Grund glaube ich, daß man in der Bildung von 
zwei Knochenkernanlagen im Wirbelkörper einen Entwicklungsgrundsatz und nicht eine unbedeutende Zwischen- 
stufe sehen muß. Aus diesen Überlegungen heraus war von mir 1937 ein übersichtliches Schema über die Wirbel- 
körperentwicklung mit Ableitung der bisher bekannten Fehlbildungen der Wirbelkörper aufgestellt worden, was 
hier nochmals wiedergegeben sei (Abb. 1). 

Die Skizze IV in der oberen Reihe entspricht der Abb. 46,9 von Schinz und Töndury, nur wurde bei 
meiner Abbildung der Kalkknorpelkern weggelassen. Die Skizzen IV A und B zeigen den Entwicklungsgang zu 
einem rückenwärts liegenden Halbwirbel bei Fehlen des bauchwärts liegenden Knochenkerns. Die Skizzen IV C 
und IV D geben die Entwicklung des bauchwärts liegenden Halbwirbels wieder. Erwähnt sei noch, daß es nach 
allen bisherigen Forschungen unzweifelhaft war, daß die Entstehung der Knochenkerne an das Einwachsen von 
Blutgefäßen in den knorpelig angelegten Wirbelkörper gebunden ist, was auch Schinz und Töndury in ihren 
schönen Bildern belegen. Wahrscheinlich wird das Fehlen der Blutgefäße die Ursache für die rückenwärts und 
bauchwärts liegenden Halbwirbel sein. Der Nachweis darüber fehlt allerdings, da embryologische Untersuchungen 
darüber nicht vorliegen. 

Schinz und Töndury haben in ihrer ausführlichen Arbeit mit den schönen Bildern ganz ohne Zweifel 
unsere Kenntnisse wesentlich bereichert, und es ist ihnen, worauf sie selbst hinweisen, besonders gut gelungen, 
durch die Zusammenarbeit zwischen Röntgenologie und Histologie, die verwickelten Vorgänge der Knochenkern- 
bildung des Wirbelkörpers dem Verständnis näherzubringen. Wenn man zu dieser Zusammenarbeit zwischen 
Röntgenologie und Histologie noch die Ergebnisse der Fehlbildungsforschung hinzunimmt, so wird, glaube ich, 
das Verständnis noch weiter erhöht und die Wertung einzelner Vorgänge noch besser den Notwendigkeiten einer 
umfassenden Forschung angepaßt. 
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Aus dem Röntgeninstitut der Universistät zu Hermannstadt (Sibiu), Rumänien 
(Vorstand: Prof. Dr. Dimitrie Negru) 


Über einige Besonderheiten 
der normalen Wirbelkörper im Röntgenbilde und ihre Erklärung 


Von Dimitrie Negru 
Mit 4 Abbildungen 


Bekanntlich wird sowohl die obere als auch die untere Fläche eines jeden Wirbelkörpers in 
Form eines flachen Ovals projiziert, welches desto weniger flach ist, je weiter der Wirbelkörper 
vom Einfallpunkte des Normalstrahles entfernt ist und je geringer der Fokusabstand ist. Auf der 
Höhe des Normalstrahles und bei genügend 
großem Fokusabstand, z. B. 1 m, wird jede der ie 
beiden genannten Flächen als ein einziger 
dunkler, dicker Strich projiziert. 

Jedes Oval besteht aus einem dicken 
und einem dünnen, bogenförmigen Strich, 
von welchen jeder einer Hälfte (vorderer bzw. 
hinterer) des Umfanges der betreffenden 
Fläche entspricht. Diek ist der Strich, 
welcher jenem Wirbelrande entspricht, für 
dessen Projektion die Strahlen unbedingt den 
Wirbelkörper passieren müssen (schräg selbst- 
verständlich!); dünn erscheint der Strich, 
wenn der Wirbelrand projiziert werden kann, 
ohne daß die Strahlen den Wirbelkörper, 
sondern bloß die Zwischenwirbelscheibe 


passieren müssen. 4 ul. 

Bei schräg kranialer Strahlenrichtung 
werden die vorderen unteren und die hinteren Abb. 1. Strahlenverlauf von unten nach oben und von 
oberen Wirbelränder in Form von dicken. vorn nach hinten (kranial). Die einfachen Pfeile zeigen 


die seitlichen Flächen des Wirbels, die doppelten den 


die vorderen oberen und die hinteren unteren . . 
Zwischenwirbelraum an. 


dagegen in Form von dünnen Bogenstrichen 
projiziert (Abb. 1). 

Umgekehrt würden bei kaudalem Strahlengang die vorderen oberen und die hinteren unteren 
Wirbelränder dicke, die hinteren obereren und die vorderen unteren dünne Bogenstriche geben. 

Ganz gleich, ob nun die Strahlen schräg kranial oder kaudal gerichtet sind, werden in den 
Zwischenwirbelraum immer zwei dünne Linien hineinprojiziert, jede wird aber entweder einen 
vorderen oder einen hinteren Wirbelrand darstellen können, je nach der Neigungsrichtung der 
Strahlen. In der Mitte des Zwischenwirbelraumes können entweder hintere Wirbelränder projiziert 
werden, zu welchen die Strahlen nach Durchquerung der Zwischenwirbelscheibe gelangen, oder 
vordere Ränder, nach deren Durchquerung die Strahlen nur die Zwischenwirbelscheibe passieren 
müssen, um zum Film gelangen zu können. In beiden Fällen gehen die Strahlen nicht durch den 
Wirbelkörper, so daß die Linien dünn sein werden. Die dünnen Linien werden nur in die „Mitte“ 
des Zwischenwirbelraumes projiziert und nicht an seine Grenzen, denn entweder stellt die Projektion 
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einen vorderen Rand dar und die größere Entfernung vom Film bedingt seine Darstellung in der 
Mitte des Raumes, oder sie gehört einem hinteren Rand, in welchem Falle aber der vordere 
Rand derselben Fläche nun seinerseits entfernter kranial oder kaudal — je nach der Strahlen- 
richtung -— projiziert wird, so daß der dünne Strich in der Mitte bleibt. 

Sowohl die vordere als auch die 
hintere Fläche des Wirbelkörpers 
wird von zwei parallel verlaufenden 
Kurven begrenzt und immer wird 
eine dieser Kurven dick, die andere 
dünn sein (Abb. 1, die mit einfachen 
Pfeilen versehenen Linien). Der 
Zwischenwirbelraum ist der in Abb.1 
mit Doppelpfeillinien bezeichnete. 

Warum erscheint nun der durch 
den Wirbelkörper projizierte Rand 
als ein dicker, tiefverschatteter 
Strich, während der, welcher durch 
den Zwischenwirbelraum projiziert 
wird, dünn und weniger verschattet 
erscheint ? 

Der Grund ist folgender: Die Strahlen, welche, um einen Wirbelrand zu projizieren, vor- oder 
nachher, schräg den Wirbelkörper passieren müssen, um zum Film zu gelangen, durchqueren eine 
Anzahl von zirkulär und konzentrisch, also parallel angeordneten Knochenbälkchen, welche die 
Spongiosa des Wirbelkörpers bilden. Infolge der Summation fügen sich die Schatten der unter- 
wegs angetroffenen Knochenbälkchen zum Schatten des Wirbelkörperrandes mehr oder weniger 
genau hinzu und geben die breiter und tiefer verschattete Linie, von der wir sprachen. 

Die Ränder, für deren Projektion die Strahlen keinen Wirbelkörper passieren müssen, geben 
nur das Bild dieses Randes, der dünn und wenig schattengebend ist. 


Abb. 2. Die untere bogenförmige, dicke Linie ist aus mehreren 
feinen, parallel verlaufenden Linien gebildet. 


"pr. 
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Abb. 3. Lendenwirbel, bei welchem man dicke und dünne bogenförmige Linien sieht. 


Abb. 4. Derselbe Wirbel wie in Abb. 3, nachdem er ausgehöhlt wurde, unter Beibehaltung derselben Bedingungen 
aufgenommen. Zwischen den vier Bogenlinien besteht kein Unterschied. 
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Den Beweis für obige Behauptungen liefert die Röntgenaufnahme eines mazerierten Wirbels 
in a.-p. Projektion, auf welcher man gut sehen kann, daß die dicke, tiefverschattete Linie von unten, 
aus einer Anzahl von feinen, parallel verlaufenden Linien gebildet ist (Abb. 2). 

Auf demselben Wirbel ist übrigens auch die obenerwähnte konzentrische Struktur sichtbar. 

Einen anderen Beweis, daß die verdickte Linie von der Knochenbälkchenanordnung herrührt. 
liefert uns folgender, von uns angestellter Versuch: der Körper eines Lendenwirbels wurde mit 
schrägen Strahlen aufgenommen und gab das Bild von Abb. 3, auf welchem man wie gewöhnlich 
dieke und dünne Linien sieht. 

Nachher wurde der Wirbelkörper durch Entfernung der Spongiosa ausgehöhlt. Die Aufnahme 
von Abb. 4, die unter denselben Bedingungen wie Abb. 3 gemacht wurde, zeigt, daß zwischen den 
vier bogenförmigen Linien, welche die obere und die untere Fläche des Wirbels begrenzen, gar kein 
Unterschied besteht. 

Die vorderen Ränder der Wirbel werfen stärker konvexe und weitere Bogenlinien als die 
hinteren, weil die letzteren flacher sind und dem Film näher liegen. 

All das für die sagittale Wirbelsäulenaufnahme Gesagte gilt auch für die Seitenaufnahme. 
Auch hier erhält man aus denselben Gründen dicke und dünne Bogenlinien, denn die Knochenbälk- 
chen der Spongiosa sind kreisförmig und konzentrisch angeordnet. 


Zusammenfassung 


Die obere und die untere Fläche der Wirbelkörper erscheinen auf dem Film als Ovale, welche 
folgende Besonderheiten aufweisen: Jedes Oval besteht zur Hälfte aus einer dieken Bogenlinie, 
während die die andere Hälfte bildende Bogenlinie dünn ist. Erklärung: Dick ist jene Bogenlinie, 
welche einen Wirbelrand darstellt, für dessen Projektion die Röntgenstrahlen den Wirbelkörper 
passieren mußten; dünn ist jene Bogenlinie, für deren Projektion die Strahlen nur den Zwischen- 
wirbelknorpel passieren mußten. Im ersten Falle durchqueren die Strahlen auch eine Anzahl von 
kreisförmigen konzentrisch angeordneten Knochenbälkchen der Spongiosa, wodurch ein Summa- 
tionseffekt entsteht. Die Ränder, welche durch den Zwischenwirbelknorpel projiziert werden, 
geben nur ihren eigenen Schatten. Als Beweis dient folgender Versuch: Auf der Aufnahme eines 
ausgehöhlten Wirbels besteht gar kein Unterschied zwischen den Rändern der Wirbelkörper. 


Aus der Allgemeinen Röntgenabteilung der Hansischen Universität Hamburg 
(Leiter: Doz. Dr. R. Pr&vöt) 


Über das Karzinom im operierten Ulkusmagen 
Von R. Prevöt 
Mit 8 Abbildungen 


Die bereits im Jahre 1913 von Saltzmann und Konjetzny betonte und im Laufe der näch- 
sten Jahre auf Grund zahlloser an lebenswarm gewonnenen Präparaten bewiesene Tatsache, daß 
sich das Magenkarzinom stets auf dem Boden einer chronischen, meist atrophischen oder atrophisch- 
hyperplastischen Gastritis entwickelt, hat im Laufe der letzten Jahre durch zahlreiche Veröffent- 
lichungen auch von anderer Seite ihre Bestätigung erfahren. Unter diesen Mitteilungen spielen eine 
besonders beweisende Rolle diejenigen Fälle, in denen sich das Karzinom auf dem Boden einer post- 
operativen Gastritis im operierten Ulkusmagen entwickelt, und zwar nicht auf dem Boden eines 
chronischen Geschwürs, sondern weit entfernt davon an der Magen-Jejunumverbindung bei ein- 
facher G.E. oder Magenresektion. 
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Die Zahl der hierüber vorliegenden Mitteilungen ist zwar noch nicht sehr umfangreich, doch 
steht zu erwarten, daß, nachdem durch die Arbeiten von Schmerz, Eichert, Singer, Braun, 
Heymann, Anschütz, Wanke, Prinz u.a. die Aufmerksamkeit erneut auf diese Dinge gelenkt 
worden ist, weitere Beiträge folgen werden. Prinz hat die Histologie der von Konjetzny beob- 
achteten 3 Fälle kürzlich (1938) ausführlich geschildert. Von diesen wurden zwei von mir bzw. meinem 

Mitarbeiter Bücker röntgenologisch 

3 untersucht und als solche diagnosti- 

3 ziert. Inzwischen ist die Zahl der 

4 von uns röntgenologisch diagnosti- 

zierten Fälle auf 6 angestiegen, und 

zwar handelt es sich um einen Fall 

von Karzinom am G.E.-Ring und 

zwei weiteren Karzinomen im Magen- 

körper, drei Fälle von Karzinom 

am Anastomosering nach Magen- 

resektion und einen von Karzinom 

im Antrum nach Anlegen einer G.E. 
wegen Ulcus duoden!i. 

Falli. 57jähriger Mann. 1916 An- 
legen einer retrokolischen G.E. wegen 
eines stenosierenden Ulcus duodeni. Seit 
der Operation jahrelang auch ohne be- 
sondere Diät beschwerdefrei. Seit Sommer 
1935 unbestimmtes Druck- und Völlc- 
gefühl im Oberbauch, später ausg«- 
sprochene Schmerzen in der Magengegend, 
die in den Rücken ausstrahlten. Starke 
Gewichtsabnahme. Der Stuhl soll meh: - 
fach schwarz gewesen sein. 16. 11. 1935 
Erbrechen kaffeesatzartiger Massen. 

Befund: Sehr blasser ausgebluteter 
Mann in reduziertem Ernährungszustand. 
Ein sicherer Tastbefund war nicht zu er- 
heben. Hämoglobin 56°, Säurewerte im 
Magen 0/15. 

Bei der Röntgenuntersuchung 
(18. 11. 1835) fand sich eine unregel- 
mäßige wulstige Faltenschwellung am 
G.E.-Ring sowie ein nischenverdächtiger 
Schattenfleck, der anfangs als Ulcus 
jejuni angesprochen wurde. Nach einer 
Bluttransfusion erholte sich Patient leid- 
lich, er wurde mit der Weisung, sich in 
4 Wochen wieder vorzustellen, entlassen. Patient folgte dem Rat jedoch nicht und kam erst '/, Jahr später 
wieder zur Vorstellung. Bei der nunmehr vorgenommenen Röntgenuntersuchung (25. 2. 1936) fand sich neben einer 
mächtigen Schleimhautschwellung präpylorisch ein etwa fingerendgliedgroßer Krater an der G.E. mit einem 
starren überdaumenbreiten Randwall am oberen Rand des G.E.-Ringes (Abb. I). Auf Grund dieses Befundes 
wurde ein Karzinom am G.E.-Ring angenommen und der Patient am 28. 2. 1936 operiert. Die Operation 
(Prof. Konjetzny) bestätigte die Röntgendiagnose. Es fand sich ein fast faustgroßer Tumor an der G.E. von 
der Form eines Murphyknopfes. Wegen zahlreicher Netzmetastasen war eine radikale Entfernung des Tumors nicht 
mehr möglich. Patient starb !/, Jahr später an seinen Metastasen. 


Es hatte sich also bei dem 57jährigen Patienten, der wegen eines stenosierenden Ulcus duodeni 
im Jahre 1916 gastroenterostomiert worden war, nach 20 Jahren ein Karzinom am G.E.-Ring 
entwickelt. Daß die Veränderungen am G.E.-Ring bei der ersten Röntgenuntersuchung (18. 11. 1935) 
als Uleus jejuni gedeutet wurden, war eine Fehldiagnose. Es liegt jedenfalls keine Veranlassung 


Abb. 1. Karzinom am G.E.-Ring. Scharfer, starrer Randwall am 
oberen Rand des G.E.-Ringes. Mächtige Schleimhautwulstung im 
Antrum. Krater innerhalb der G.E. (Fall). 
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vor anzunehmen, daß sich das Neoplasma auf dem Boden eines Ulkus entwickelt hätte, denn bei 
retrospektiver Betrachtung der vorliegenden Aufnahmen lassen sich doch schon abwegige Relief- 
formationen in der Umgebung des G.E.-Ringes erkennen, die wir heute auf Grund größerer Er- 
fahrung als Symptome eines malignen Wachstums ansprechen würden. 

Auch die Tatsache, daß der Patient 19 Jahre lang nach der Operation beschwerdefrei war, be- 
weist keineswegs, daß während 
dieser Zeit keine Gastritis vor- 
gelegen haben kann. Es ist 
vielmehr anzunehmen, daß 
der wenigempfindliche Patient 
seine gastritischen Beschwer- 
den ebenso ignoriert hat wie 
die Anweisung seines behan- 
delnden Arztes. Denn wenn 
ein Kranker, der nach mehr- 
maliger Meläna und einer Hä- 
matemesis durch Bluttrans- 
fusionen wieder einigermaßen 
auf die Beine gestellt worden 
ist, der Weisung seines Arztes, 
sich nach 4 Wochen wieder 
zur Kontrolle einzufinden, 
nicht Folge leistet, so spricht 
das nicht gegen eine Gast- 
ritis, sondern gegen eine nor- 
male Sensibilitätslage (hypo- 
sensibler Typus [Vögeli]). 


Fall2. 55jähriger Mann. 1915 
im Kriege ruhrartige Erkrankung 
mit Durchfällen. Seither immer 
empfindlicher Magen. Grobe Spei- 
sen und Schwarzbrot wurden 
nicht vertragen, viel Sodbrennen, 
häufig Erbrechen. Stärkere Ge- 
wichtsabnahme. 1924 wurde eine 
derartige Beschwerdeperiode als Abb.2. Karzinom an der Anastomose eines nach Billroth II operierten 
„Magenkatarrh‘‘ aufgefaßt. 1927 Magens. Anastomose röhrenförmig eingeengt, starr. Es fehlen die normalen 
erneute Beschwerde. Röntgenolo- Dünndarmfalten im Bereich des stenosierten Jejunum. (Fall 2.) 
gisch soll ein Zwölffingerdarm- 
geschwür festgestellt worden sein. 
Man riet dem Patienten zur Operation. Es wurde eine Magenresektion nach Billroth II vorgenommen. Nach 
der Operation noch einige Wochen Beschwerden, zum Teil mit Erbrechen, dann ziemlich beschwerdefrei bei 
entsprechender Kost. Seit Frühjahr 1937 erhebliche Verschlechterung des Allgemeinbefindens, zunehmende 
Appetitlosigkeit, dauerndes Druckgefühl in der Magengegend, häufiges Erbrechen meist 2—3 Stunden p. c. Im 
Erbrochenen gelegentlich Blut. In den letzten 8 Wochen etwa 20 Pfund Gewichtsabnahme. 

Befund: Sehr schlechter Ernährungs- und Kräftezustand. Haut und Schleimhäute blaß. Reizlose Operat ions- 
narbe in der Mitte des Oberbauches. Man fühlt eine leichte Resistenz links oben. Hämoglobin 81°, bei 3,9 Millionen 
Erythrozyten. Färbeindex 1,03. Säurewerte des Magens — 88/10. 


Röntgenologisch (3. 8. 1937) fand sich ein relativ kleiner trichterförmiger Magenstumpf. Die Gegend der 
Anastomose ist röhrenförmig eingeengt und starr. Ein normales Dünndarmrelief ist in der unmittelbaren Umgebung 
der Anastomose nicht zu erkennen, statt dessen finden sich unregelmäßige wulstige Reliefveränderungen (Abb. 2). 
Auf Grund des Befundes wird die Diagnose Karzinom am Anastomosering eines nach Billroth Il operierten Magens 
gestellt. Die am 6. 9. 1937 vorgenommene Operation (Prof. Konjetzny) bestätigt vollauf die Röntgendiagnose. 
Es findet sich ein derber zirkulärer Tumor, der den Anastomosering völlig einnimmt und zum Teil auf die zur 
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Anastomose verwandten Jejunumschlingen übergreift. Die Lichtung der G.E. ist stark eingeengt. Resektion der 
Anastomose und eines weiteren Teiles des Magens, vordere Magen-Darmanastomose mit Braunscher E.A. Patient 
kommt einige Wochen nach der Operation an Lungenkomplikationen ad exitum. Operationsgebiet einwandfrei. 


Hier handelt es sich um einen 55jährigen Mann, der nach 12jähriger, in Schüben verlaufender 
Oberbauchbeschwerde wegen eines röntgenologisch nachgewiesenen Uleus duodeni magenreseziert 
wurde und 10 Jahre nach der Operation ein Karzinom am Anastomosering bekommt. Über seine 
gastritische Vorgeschichte bestehen klinisch also keinerlei Zweifel. 

Fall3. 53jähriger Mann. Seit 1913 Oberbauchbeschwerde mit Sodbrennen und Aufstoßen p. c. 1914 erneute 
Beschwerde, Resektion nach Billroth II. Ob damals ein Ulkus gefunden wurde, ist der Krankengeschichte nicht 
zu entnehmen. 1935 Gallenkoliken mit Ikterus. Seit 1940 ausgesprochen periodische Oberbauchbeschwerden mit 
Frühjahrs- und Herbstgipfel, Nachtschmerz. Im letzten halben Jahr 30 Pfund Gewichtsabnahme. 


Abb. 3. Karzinom am 'Anastomosering eines nach Abb.4. Karzinom am Anastomosering eines nach Bill- 

Billroth II operierten Magens. Wandstarre und Verlust roth II operierten Magens. Wandstarre und fehlende 

der Faltenzeichnung im distalen Magenstumpfunmittel- Faltenzeichnung unmittelbar am G.E.-Ring. Schleim- 

bar an der Anastomose. Dünndarmschleimhaut prak- haut der zu- und abführenden Dünndarmschlinge ein- 
tisch normal. (Fall 3.) wandfrei (Fall 4.) 


Befund: Schlechter Allgemeinzustand. Narbe Mitte Oberbauch. Links im epigastrischen Winkel hühnerei- 
großer walzenförmiger Tumor tastbar. 

Röntgenologisch (1.8.1940) findet sich ein Zustand nach Magenresektion vom Typ des Billroth 11. 
Magenstumpf im distalen Drittel trichterförmig verjüngt. Wandungen hier starr. Relief unmittelbar vor dem 
Anastomosering flächenhaft infiltriert, steif, ohne erkennbare Falten. Schleimhaut der zu- und abführenden 
Jejunumschlinge zart (Abb. 3). Auf Grund dieses Befundes wird die Diagnose Karzinom am Anastomosering eines 
nach Billroth II operierten Magens gestellt. 

22.8.1940: Operation (Prof. Konjetzny). Im Bereich des Magenstumpfes findet sich ein Tumor von 
knolliger Beschaffenheit und zentraler Ulzeration. Der Tumor liegt zirkulär in der G.E., er greift nicht deutlich 
auf das Jejunum über. An der Vorderwand des Magenstumpfes reicht er ziemlich weit hinauf. Die Magenwand 
ist hypertrophisch, die Schleimhaut fühlt sich knollig und kammartig verdickt an. Nach dem ganzen Befund 
handelt es sich ganz zweifellos um ein Karzinom, und zwar ein von der G.E. ausgehendes. Wegen Übergreifen des 
Tumors auf das Pankreas und den Truncus coeliacus sowie zahlreichen Metastasen des Mesenterium muß von 


einem weiteren Eingriff abgesehen werden. 


Ein 53jähriger Patient, der nach einer einjährigen, in Schüben verlaufenden Oberbauch- 
beschwerde im Jahre 1914 operiert wird (Billroth II), bekommt nach 26 Jahren ein Karzinom im 
Magenstumpf in unmittelbarer Nähe der Anastomose. Wenn auch der damalige Operations- 
bericht nicht mehr vorliegt, so spricht die Art der vorgenommenen Operation doch noch am ersten 
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für einen ulzerösen Prozeß im Antrum oder Duodenum. Es ist also auch hier unter Berücksichtigung 
der postoperativen Beschwerde eine entzündliche Schleimhautveränderung anzunehmen, auf deren 
Boden sich später das Neoplasma entwickelt hat. 


Fall4. 64jähriger Mann. 1919 Magenresektion nach Billroth II wegen Ulcus duodeni. Seither ziemlich be- 
schwerdefrei bis Frühjahr 1939. Seit dieser Zeit gelegentlich 
Oberbauchbeschwerden, nicht eigentlich periodisch. Schmerzen 
!/, Stunde p. c. Bis Januar 1941 10 Pfund Gewichtsabnahme. 
Wird als Carcinoma ventriculi eingewiesen. 

Befund: Mäßiger Ernährungszustand. Blässe. Narbe in 
der Mitte des Oberbauches. Unsichere Resistenz im Epigastrium. 
BSG. 24/60 mm. Anämie von 48%, Hämoglobin. Okkultes Blut 
im Stuhl stets positiv. 

Röntgenologisch (29. 3. 1941): Magenresektion nach 
Billroth II. Die distale Hälfte des Magenstumpfes ist röhren- 
förmig eingeengt, die Wandungen sind starr. Die Schleimhaut 
im Magen ist besonders im Bereich der Anastomose fast völlig 
verschwunden. Man sieht unregelmäßige höckerige Füllungs- 
defekte, die an der kleinen Kurvatur bis fast an die Kardia her- 
anreichen. Schleimhaut der zu- und abführenden Jejunumschlinge 
zart (Abb. 5). 

Da bei der Ausdehnung des Neoplasmas ein nochmaliger 
operativer Eingriff nicht mehr in Frage kommt, wird der Patient 
am 4.4. 1940 entlassen, 


Dar 


Es hat sich also 21 Jahre nach einer Magenresektion 
wegen Ulcus duodeni ein ausgedehntes Karzinom im 
Magenstumpf entwickelt. Auch in diesem Fall beweist 
das Uleus duodeni, daß es sich primär um einen entzünd- 
lichen Vorgang gehandelt hat. 


Fall5. 5öljährige Frau. 1909 G.E. wegen Ulcus pylori. 
Mai 1925 und Juni 1927 wegen ‚‚Perniziosa‘‘ in einem größeren 
Krankenhaus mit Arsen Eisen und Pepsinsalzsäure behandelt. 
Hämoglobin während dieser Zeit zwischen 28 und 46°,. Färbe- 
index stets unter 1,0 (0,5—0,7). Immer wieder gelegentlich 
Temperatur. September 1935 wegen Allgemeinerscheinungen, 
wie Hinfälligkeit, Kopfschmerz, Herzklopfen, Beklemmungen 
auf der Brust in der II. Medizinischen Universitätsklinik ein- 
geliefert. 

Befund: Mittelgroße, äußerst blasse Patientin in leid- 
lichem Allgemein- und Ernährungszustand. Über allen Ostien 
systolisches Geräusch. Temperatur zwischen 37 und 38°. Blut- 
bild: Hämoglobin 23%, Erythrozyten 3060000, Färbeindex 0,37. Abb.5. Ausgedehntes zerklüftetes steno- 
Leukozyten 3000, davon Segmentkernige 70, Stabkernige 10, sierendes Magenkarzinom vorwiegend im 
Jugendliche 3, Lymphozyten 13, Monozyten 2, Eosinophile 1%- Antrum mit Kraterbildung bei retrokoli- 
Im roten Blutbild Anisozytose, Poikilozytose, 1 Normoblast. scher G.E. Die Wandveränderungen greifen 
Säurewerte im Magen zeigen eine histaminrefraktäre Anazidität. nicht nur auf die Pars descendens des 
Allerdings ist der Magensaft etwas blutig. Auf Grund des Blut- Magens, sondern auch auf den G.E.-Ring 
bildes wird klinisch die Diagnose „‚essentielle hypochrome Anämie“ über. (Fall 5.) 
gestellt. 

Röntgenologisch (17.9. 1935) findet sich ein langer schlanker Magen mit retrokolischer G.E. und röhren- 
förmiger Enge präpylorisch. Unter Ferrostabilbehandlung geht der Hämoglobinwert auf 78%, hinauf. 2. 3. 1941 
erneute Krankenhausaufnahme wegen Schmerzen in der linken, später auch in der rechten Brustseite. Temperaturen 
um 39°. Flache, beschleunigte Atmung. Rechts über den mittleren Lungenpartien Dämpfung mit Bronchialatmen 
und bronchitischen Geräuschen. Leber höckerig vergrößert. Im rechten Oberbauch faustgroßer Tumor tastbar. 
BSG. 24 mm. Sanguis im Stuhl positiv. 

Röntgenologisch: Hochgradige Reliefveränderungen präpylorisch. Das ganze Antrum ist eingeengt und 
von unregelmäßigen höckerigen Formationen eingenommen. In der Mitte der Wandveränderungen findet sich 
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Abb. 6. Karzinom am G.E.-Ring sowie an Vorder- und Hinterwand des Magens an der kleinen Kurvatur in der 

Angulusgegend. Wandstarre und Kraterbildung an der oberen Hälfte des G.E.-Ringes. Krater in der Angulus- 

gegend mit Randwall. Füllungsdefekt oberhalb des Angulus. Mächtige Schleimhautwulstung im übrigen Magen. 
Dünndarm zart. (Fall 6.) 


ein daumenkuppengroßer Krater. Die Wandungen sind starr. Die Reliefveränderungen greifen auf eine hintere 
G.E. über und verengen deren Lumen auf Kleinfingerdicke. Man fühlt über dem Antrum einen derben höckerigen 
Tumor (Abb. 5). In der Lunge zahlreiche Rundherde (Metastasen). 11. 3. 1941 Fxitus. 


Sektion (Pathologisches Institut, Prof. Fahr) ergibt: Thrombose der Schenkelvenen. Emboli in den Haupt- 
ästen der Lungenarterie. Hämorrhagische Geschwulstmetastasen in den Lungen. Handtellergroßes flaches, teil- 
weise geschwürig zerfallenes Magenkarzinom mit gedeckter Perforation. Viele Geschwulstmetastasen in der Leber. 
Histologisch: Ganz unreifes Karzinom aus locker verbundenen, vielfach atypischen Zellen in großen Alveolen 
bestehend. Weitgehende Nekrose des Geschwulstgewebes. 


Bei einer 5ljährigen Frau, die 1909 wegen eines präpylorischen Ulkus operiert wurde (G.E.), 
entwickelt sich 32 Jahre nach der Operation unter dem Bilde einer essentiellen hypochromen 
Anämie (seit 1925) ein ausgedehntes, geschwürig zerfallendes Karzinom. Die ersten Schleimhaut- 
veränderungen im Antrum wurden 1935, also 6 Jahre vor dem Auftreten des Neoplasmas, röntgeno- 
logisch nachgewiesen. Sie gingen unter den Symptomen einer plastischen Gastritis einher. 
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Fall 6. 57jähriger Mann. 1913 wegen Verdacht auf Magengeschwür intern behandelt. 1914 Ulkusperforat ion 
(ob ventrieuli oder duodeni nicht mehr sicher aus der Krankengeschichte zu entnehmen). Übernähung und An- 
legen einer G.E. Seit der Operation jahrelang keine gröberen Beschwerden mehr gehabt. Seit 1937 Prickeln in 
Händen und Füßen, allgemeine Schwäche, Schwindelgefühl. Das Krankheitsbild wurde damals als perniziöse 
Anämie mit funikulären Symptomen aufgefaßt und mit Leber und Eisen behandelt. Eine Röntgenunter- 
suchung des Magens (29.9. 37) ergab eine mächtige Schleimhautschwellung im ganzen Magen mit zum Teil finger- 


Abb. 7. Gezielte Aufnahmen der Magenschleimhaut in unmittelbarer Umgebung der G.E. a) (19. 9. 1937) mächtige 
Schleimhautwulstung des Antrum im Sinne einer plastischen Gastritis. b) (27. 7. 1942) Die gleiche Gegend. Rechts 
unten im Bild sieht man die abführende Jejunumschlinge. Dicht vor der G.E. flächenhafte Schleimhaut infiltration 
von neoplastischem Charakter mit Kraterbildung in der Angulusgegend. c) (13. 10. 1942) Fast völlige Zerstörung 
der Schleimhaut des Magens in der Umgebung der G.E., typisch neoplastische Schleimhautveränderungen. 


dicken wulstigen, stark geschlängelten steifen Falten. Unter weiterer ambulanter Behandlung mit Leber- 
spritzen gingen die Beschwerden zurück. Mai 1942 Pneumonie. Kontrolle des Blutbildes zeigte damals einen 
Hämoglobingehalt von 57%, Erythrozyten 3,75 Millionen, Färbeindex 0,8, einige Wochen später Hämo- 
globin 68%, Erythrozyten 3,08 Millionen, Färbeindex 1,09. Ambulante Magenkontrolle (27.7. 42) zeigt 
an der G.E. und etwas oberhalbd avon in der Angulusgegend atypische Faltenformationen zum Teil mit 
Defektbildung. 

Seit Oktober 1942 erneut Magenbeschwerden. Druck im Oberbauch, anfangs mit ausgesprochener Tages- 
rhythmik, später Dauerbeschwerde, Schwäche, Taumeln, Schwindelgefühl. 

Befund: 57jähriger Mann in mäßigem Ernährungszustand. Haut und Schleimhäute blaß, Zunge atrc- 
phisch glatt. Reizlose Operationsnarbe zwischen Xyphoid und Symphyse. Leber handbreit unter dem Rippen- 
bogen, Rand höckerig. Druckempfindlichkeit im mittleren Epigastrium. Untersuchung des Magensafts ergibt 
eine histaminrefraktäre Achylie. Sanguis im Magensaft positiv. Blutbild: Hämoglobin 61%, Erythrozyten 
3,28 Millionen, Färbeindex 0,94, Leukozyten 6000, davon Segmentkernige 73°,,, Stabkörnige 3%,, Lympho- 
zyten 20%, Monozyten 4%. Unter Campolon- und Ferrostabilbehandlung geht der Hämoglobingehalt von 
57 auf 70%, hinauf. 

Röntgenuntersuchung (13. 10. 1942) zeigt außer einer erheblichen Faltenwulstung im ganzen Magen 
jetzt ausgesprochen neoplastische Reliefveränderungen in der unmittelbaren Umgebung der G.E. sowie an der 
kleinen Kurvatur in der Angulusgegend und etwas oberhalb davon. Die Veränderungen setzen sich mit einem 
scharfen Randwall gegen die übrige Schleimhaut ab und zeigen zum Teil zentrale Ulzerationen (Abb. 6). 

Mitte Oktober wird der Kranke mit einer schweren Magenblutung eingeliefert, von der er sich nicht wieder 
erholt. 8. 11. 1942 Exitus. 

Sektion (Pathologisches Institut Prof. Fahr) bestätigt den erhobenen Röntgenbefund. Es finden sich drei 
über daumenendgliedgroße Karzinome an der G.E. sowie an der Vorder- und Hinterwand des Magenkörpers 
nahe dem Angulus (Abb. 8). Die Leber ist erheblich vergrößert und von zahllosen grobknotigen Metastasen durch- 
setzt. Keine Anzeichen für perniziöse Anämie. In den Röhrenknochen fast überall Fettmark. Keine Tigerung des 


Herzmuskels. 
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Auf dem Boden einer seit dem Jahre 1913 bekannten, seit 1937 unter dem Bilde einer perni- 
ziösen Anämie einhergehenden entzündlichen Schleimhautveränderung des Magens entwickelt sich 
28 Jahre nach Anlegen einer G.E. ein multizentrisches Karzinom mit Lebermetastasen, das durch 
eine massive Blutung zum Tode führt. Über die primär entzündliche Genese der Schleimhaut- 
veränderungen (1914 Perforation eines Ulkus, seit 1937 typisch plastische Reliefveränderungen) 
bestehen keinerlei Zweifel. Seit 1942 konnte der Übergang bereits abwegiger Schleimhautbildungen 
in maligne Reliefveränderungen röntgenologisch nachgewiesen werden (Abb. 7). 


Abb. 8. Sektionspräparat des Falles 6. Rechts neben der G.E. fünfmarkstückgroßes Neoplasma oberflächlich 
ulzeriert, links unten daumenendgliedgroßes Karzinom bereits stärker ulzeriert. In der Mitte des oberen Randes 
kleines polypöses Karzinom, davor ein aufgeschnittener, bereits weitgehend krebsig infiltrierter Lymphknoten. 


Daß es sich bei all den oben beschriebenen Fällen ursprünglich um einen entzündlichen Schleim- 
hautprozeß gehandelt hat, geht aus der Tatsache hervor, daß die seinerzeit vorgenommenen Opera- 
tionen stets ein Uleus ventriculi oder duodeni aufdeckten. Die Neigung zu gastritischen Schüben 
ist auch nach der Operation geblieben, ja, wir sehen sogar fast regelmäßig, daß in einem operierten 
Magen das Schleimhautbild entsprechend verändert ist. Die Falten sind stets breiter, steifer und 
weniger elastisch, sie zeigen kaum je die gleiche Zartheit wie im nichtoperierten Magen. Auch an 
der G.E. bzw. dem Anastomosering kommen plastische Schleimhautveränderungen fast regelmäßig 
zur Darstellung. Sie sind nach gastroskopischen Beobachtungen Ausdruck einer entzündlichen 
Reaktion. 

Zwei unserer Fälle zeigten eigentümliche Blutbildveränderungen, die klinisch als essentielle 
hypochrome Anämie bzw. als perniziöse Anämie aufgefaßt wurden. Da beide Fälle jahreiang be- 
handelt waren, hatten sich die Symptome der Anämie klinisch und autoptisch ziemlich verwischt. 
Ein weiterer Fall zeigte bei einer gelegentlichen Blutkontrolle einen erhöhten Färbeindex (1,03), 
ohne sonst irgendwelche Anzeichen einer Anämie geschweige denn einer Perniziosa zu bieten. 

Da wir heute nach pathologischen Erhebungen auch die perniziöse Anämie als eine besondere 
Ausdrucksform der Gastritis werten müssen (Konjetzny), fallen also auch diese mit Blutbild- 
veränderungen einhergehenden Fälle nicht sonderlich aus dem Rahmen. 

Nun sollte man annehmen, daß die Krebsentstehung gerade auf dem Boden einer postoperativen 
Gastritis ein relativ häufiger Befund sei. Das scheint jedoch weder nach unseren Beobachtungen 
noch nach den Angaben anderer Autoren der Fall zu sein. 
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Unsere oben genannten 6 Fälle stammen aus einem Untersuchungsmaterial von 541 operierten 
Mägen, die in den Jahren 1936—42 röntgenologisch untersucht wurden. Und zwar handelt es sich 
um 8 Übernähungen nach Ulkusperforationen, 212 Gastroenterostomien, 56 Magenresektionen nach 
Billroth I und 265 Magenresektionen nach Billroth Il. 

Unter 541 operierten Mägen, von denen doch zum mindesten eine sehr große Anzahl eine post- 
operative Gastritis aufwies, hatten nur 6, also 1,1%, ein Karzinom bekommen. Es sei in diesem Zu- 
sammenhang betont, daß es sich hier nicht um Karzinomrezidive, sondern um primäre Karzinome 
handelt, die in einem wegen einer entzündlich-ulzerösen Schleimhautveränderung operierten Magen 
entstanden sind. Diese Zahl von 1,1%, erscheint uns geradezu unverständlich niedrig, wenn wir sie 
mit den Zahlen vergleichen, die Anschütz und Wanke, Usland und Kapp für die prozentuale 
Häufigkeit der Karzinomentstehung auf dem Boden der Gastritis am nichtoperierten Magen er 
mittelt haben. Zweifellos liegt hier auch ein Trugschluß vor; denn unter den oben genannten 
Zahlen sind sämtliche Röntgenuntersuchungen an operierten Mägen in dem genannten Zeitraum 
(etwa 5°/, Jahre) eingerechnet. Es finden sich darunter neben allen möglichen postoperativen Kom- 
plikationen auch eine ganze Anzahl Kontrolluntersuchungen frisch operierter Mägen, bei denen von 
einer postoperativen Gastritis in dem oben genannten Sinne noch gar keine Rede sein kann. Will 
man also ein einigermaßen zutreffendes Bild von der Häufigkeit des auf dem Boden einer post- 
operativen Gastritis sich entwickelnden Magenkrebses erhalten, so wird man, da diese Entwicklung 
eine gewisse Zeit erfordert, vor allem diejenigen Fälle zusammenstellen müssen, bei denen der 
operative Eingriff schon mehrere Jahre zurückliegt. Daß diesem Zeitfaktor eine gewisse Beachtung 
zugemessen werden muß, dürfte aus folgendem hervorgehen. 

Allen bisher veröffentlichten Fällen gemeinsam ist das verhältnismäßig große Intervall zwischen 
dem operativen Eingriff und der Entwicklung des Neoplasmas. Die angegebenen Zeitspannen, in 
denen sich offenbar auf dem Boden chronisch-entzündlicher Schleimhautveränderungen das Karzi- 
nom entwickelt hat, schwanken zwischen 7 und 37 Jahren. 

Die früher ganz allgemein geltende Ansicht, daß der Magenkrebs im Gegensatz zum Ulkus eine 
kurze Anamnese hat, ist durch die Untersuchungsergebnisse Uslands und Kapps widerlegt worden. 
Usland (1935) konnte nachweisen, daß von 94 teils durch Operation, teils durch Autopsie sicher- 
gestellten Magenkarzinomen nicht weniger als 26 (28%) an einer über 5 Jahre gehenden dyspep- 
tischen Beschwerde gelitten hatten, die er als Gastritis deutete. Dabei bezeichnete Usland die- 
jenigen Beschwerden in der Anamnese als Gastritissymptome, die mehr als 3—4 Jahre vor der 
Entstehung des Krebses auf entsprechende klinische Behandlung zurückgingen, ‚‚wobei sich der 
Kranke jahrelang gesund und arbeitstüchtig gefühlt hat“. Kapp (1937) kam zu ähnlichen Er- 
gebnissen. Er erhob an 120 Karzinomfällen je nach dem Sitz des Tumors durchschnittliche Ana- 
mnesen von 0,83 (Kardia), 2,4 (Pylorus) und 7,3 Jahren (Korpus), wobei die längste Dauer der 
Beschwerde 3 bzw. 6 bzw. 30 Jahre betrug. Dabei wurden allerdings alle Oberbauchbeschwerden 
notiert, die nicht in allzu großen Abständen aufgetreten waren. Er bezeichnet diese Anamnese daher 
auch nicht als die eigentliche Krebsanamnese, sondern als die ‚Anamnese einer mit Krebs endenden 
Magenkrankheit‘“. Diese Beobachtungen bestätigen die bereits 1931 von Anschütz und Wanke 
erhobenen Feststellungen, daß etwa 20%, aller Magenkrebse eine jahrelange Vorgeschichte haben. 

Von noch weit größerer Bedeutung für das ganze Problem jedoch erscheinen die klinischen 
Beobachtungen dieser Autoren über das weitere Schicksal von Kranken, die wegen einer chronischen 
Gastritis längere Zeit in Behandlung gestanden haben. So berichten Anschütz und Wanke 
(1931), daß von 365 Kranken, die wegen eines Magen-Duodenalgeschwürs in die Klinik eingewiesen 
wurden, bei denen aber röntgenologisch ein Geschwür nicht nachzuweisen war —, die also demnach 
offenbar an einer Gastroduodenitis litten —, 14 Fälle, also 3,8%, später einen Magenkrebs be- 
kamen. Usland macht 1935 die überraschende Feststellung, daß von 125 Gastritiskranken aus 
den Jahren 1922—29 nicht weniger als 15%, der Fälle im Laufe der nächsten Jahre, und zwar 
nach 5—12 Jahren an Magenkrebs erkrankten. Der klinische Begriff ‚‚Gastritis‘‘ wurde als eine 
über mehrere Jahre gehende schmerzhafte Oberbaucherkrankung definiert, die mit einer nicht ganz. 
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so ausgesprochenen Periodizität einherging wie das Ulkus. 90%, der Kranken wurden im Laufe der 
Jahre mehrfach untersucht, Ulzera, Karzinome, Gallenleiden sowie alle anderen mit Magen-Darm- 
symptomen einhergehenden Erkrankungen, wie Tuberkulose, Blutstoffwechsel, Herz-, Nieren- und 
Leberleiden, wurden ausgeschlossen. 

Kapp, der durch seinen Mitarbeiter Iljan 157 Gastritisfälle aus den Jahren 1915—20 verfolgte, 
stellte bei diesen nach 12—17 Jahren in nicht weniger als 13,4%, der Fälle später ein Magen- 
karzinom fest. 

Das heißt also, will man die prozentuale Häufigkeit der Karzinomentstehung im operierten 

Ulkusmagen ermitteln, so muß man genau, wie Usland und Kapp, das Schicksal der operierten 
Kranken über einen Zeitraum von 5—12 bzw. 12—17 Jahren verfolgen. Es ist wohl mit Recht 
anzunehmen, daß sich bei einer derartigen Betrachtung wesentlich höhere Pronzentzahlen ergeben 
würden. 
Leider läßt sich heute nicht mehr feststellen, welche anatomischen Formen diesem klinischen 
Begriff ‚‚Gastritis‘‘ zugrunde gelegen haben, denn die für die Objektivierung der Gastritis heute 
üblichen Verfahren, wie die Röntgenologie und Gastroskopie, waren in den Jahren 191520 
(Kapp) bzw. 1922—27 (Usland) noch nicht in dem Maße ausgebaut wie heute. 

Die weitere Verfolgung des Schicksals röntgenologisch bzw. gastroskopisch sichergestellter 
Gastritiden dürfte hier von ganz besonderem Interesse sein. Daß sich dabei gewisse Formen der 
Gastritis, und zwar diejenigen, die mit warzenförmigen, beetartigen, kammartigen oder polypösen 
Schleimhauterhebungen bzw. Verdiekungen (Konjetzny) einhergehen, als besonders gefährdet 
erweisen, darf auch jetzt schon auf Grund röntgenologischer Beobachtungen angenommen werden. 
Wir selbst verfügen über eine größere Anzahl von Fällen, bei denen wir — ähnlich wie in Fall 6 — 
im Laufe der Jahre die allmähliche Umwandlung einer plastischen Gastritis in abwegige Relief- 
formationen und schließlich in die für das Neoplasma röntgenologisch typischen Reliefverände- 


rungen nachweisen konnten. 
Zusammenfassung 


Die von Konjetznyund Saltzmann aufgestellte Lehre von Krebsentstehung in der chronisch- 
entzündlich veränderten Magenschleimhaut erhält eine besonders überzeugende Bestätigung durch 
klinische Beobachtungen von maligner Degeneration postoperativer Gastritiden. 

Um ein einigermaßen zutreffendes Bild von der prozentualen Häufigkeit derartiger Ereignisse 
zu erhalten, ist es erforderlich, das Schicksal derartiger Kranker über mehrere Jahrzehnte zu ver- 
folgen, wie es Usland und Kapp getan haben. In den oben geschilderten 6 Fällen von Karzinom- 
bildung im operierten Ulkusmagen betrug der Zeitraum zwischen der Operation und der Entwick- 


lung des Neoplasmas 10, 20, 21, 26, 28 und 32 Jahre. 
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Aus dem Institut für Röntgenologie und physikalische Therapie des Städtischen Krankenhauses, 
Brescia (Direktor: Prof. G. Paltrinieri) 


Sterngebilde 
in dem über dem Divertieulum Vateri gelegenen Absehnitt des Duodenums') 


Von Prof. Giovanni Paltrinieri 
Mit 5 Abbildungen 


Wir konnten im proximalen Abschnitt des absteigenden Duodenalschenkels öfters mit größter 
Deutlichkeit eine eigentümliche Konvergenz der Schleimhautfalten beobachten, die eine regel- 
mäßige Sternform bilden, deren Strahlen an ihren Enden oft in einer ganz geometrischen Form einen 
Haken tragen, so daß man von einem „Hakenrad“ sprechen kann (Abb. 1). Diese eigenartige Kon- 
vergenz erscheint in einigen Seriogrammen, um in den folgenden zu verschwinden; sie wird im 
medialen oder zentralen Abschnitt der Pars descendens beobachtet, weist einen Durchmesser von 
etwa 1,5 cm auf und besteht aus einem positiven hirsekorngroßen Kern, um den sich ziemlich regel- 
mäßig einige gradlinige, dünne und gleichmäßige Strahlen lagern, die in einer Art rechtwinklig um- 
gebogener Häkchen enden können. In den Bilderreihen in Abb. 1 nimmt das Sterngebilde dann 
polymorphe Formen, bis zur völligen Auflösung, an. Das Sterngebilde erscheint in Abb. la den 
Duodenalbulbus teilweise überlagernd, während es in den nachfolgenden Seriogrammen sich vom 
Bulbus ablöst und klar seine Zugehörigkeit zur zweiten Zwölffingerdarmschlinge erkennen läßt. In 
Abb. 1b scheint das besagte Gebilde einen negativen Kern zu haben, was aber noch einer Kontrolle 
bedarf. Im Seriogramm Abb. lc ist das Gebilde plumper, es neigt zur Auflösung, und seine Zu- 
gehörigkeit zur zweiten Zwölffingerdarmschlinge tritt klar zutage; in Abb. Id kann man beob- 
achten, daß das Gebilde sich aufgelöst hat und daß eigentümlicherweise an seiner Stelle wellen- 
förmige, untereinander parallele Schleimhautfalten erschienen sind, die ein normales Aussehen 
haben. Dieser Befund läßt logischerweise annehmen, daß die Konvergenz der Schleimhautfalten 
zu einem Hakenradgebilde funktionell bedingt ist, abhängig von der Autoplastik der Zwölffinger- 
darmschleimhaut. Wir kommen auf seine Deutung später zurück. 

Die unter Abb. 1 angeführten Seriogramme betreffen ein zur Zeit der Untersuchung anscheinend 
gesundes Mädchen mit negativer WaR., das wir zum Studium der normalen Zwölffingerdarm- 
schleimhaut auswählten. Bei zwei anderen Patienten, bei denen wir das Hakenradgebilde beobachtet 
hatten, lagen Verdauungsstörungen vor; Abb. 2b zeigt ein zartes Sterngebilde, das über dem Diverti- 
culum Vateri liegt (echtes Radgebilde), bei einem jungen Manne, der über sehr spät nach der 
Mahlzeit auftretende Schmerzen klagte und bei dem die Operation keinerlei Zwölffingerdarm- 
schädigung zutage förderte, wohl aber Verwachsungen im mesokolischen Abschnitt des Jejunums. 
Er hatte zwar Blutungen, es hatten jedoch bei der Operation keine Zeichen eines Geschwürs ent- 
deckt werden können, trotz aufmerksamster Nachforschung. Im vorhergehenden Seriogramm 
(Abb. 2a) war das zarte Gebilde, das wir in Abb. 2b wiedergeben, noch nicht erkennbar, und die 
Schleimhautfalten hatten hier ein normales Aussehen. In einem Röntgenbild, das einige Zeit später 
von demselben Menschen aufgenommen wurde, erschien an der Stelle der Strahlenbildung ein 
karunkelförmiges Gebilde (Abb. 2c). 

Der unter Abb. 3 angeführte Fall betrifft eine Frau mit Verdauungsstörungen, die nach den 
Mahlzeiten gürtelförmig ausstrahlend Schmerzen im Epigastrium und eine etwas vergrößerte Leber 
hatte, mit negativer Wassermann- und Flokkulationsreaktion, und die bei der Cholezystographie 


1) Diese Arbeit wurde ausführlich veröffentlicht in „„Radiologica Medica“, Bd.29, H. 11, 1942. 
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Abb. la und 1b. 


Abb. le und Id. 


Abb. 1. Seriographie des Zwölffingerdarmes eines besonders zu diesem Zweck ausgewählten, anscheinend nor- 
malen Individuums. In a) „hakenradförmiges‘“ Gebilde mit 5 Speichen, positivem Kern, das im medialen Teil 
des 2. Duodenalabschnittes liegt, unterhalb der Flex. sup., teilweise dem oberen Teile des Bulbus überlagert; 
in b) ist das Gebilde nicht mehr so typisch, es hat einen anscheinend negativen Kern, die Speichen sind kürzer, 
ohne Haken und es erscheint von dem Bulbus mehr losgelöst. In ec) ist das Bild undeutlicher, es neigt zur Auf- 
- lösung; seine Zugehörigkeit zum 2. Abschnitt des Duodenums tritt jetzt klar hervor. In d) ist das Gebilde ver- 
schwunden, und an seiner Stelle sieht man untereinander parallel verlaufende, normale Schleimhautfalten. 


eo eine etwas blasse Gallenblase aufwies infolge mangelhafter Kontrastfüllung; außerdem litt sie an 
a Helminthiasis. Okkultes Blut konnte in den Fäzes nicht nachgewiesen werden. Auch die H. van den 
Bergsche Reaktion zur Bestimmung der Bilirubinämie fiel negativ aus. Es wurde der Patientin 
eine Fettmahlzeit verabreicht, um die Pankreasfunktion zu prüfen, und es konnten im Stuhl kleine 


h 
$ 


Abb. 2a, 2b, 2c. In a) normales Aussehen des 2. Abschnittes des Zwölffingerdarmes. In b) unmittel- 

bar darauffolgendes Seriogramm; man sieht ein zartes, mit 5 Strahlen versehenes Sterngebilde, das 

an seinem Rande mit einem dünnen Ring versehen ist. In ec) ein nach einiger Zeit aufgenommenes 

Röntgenbild; an derselben Stelle, wo das zarte Sterngebilde war, beobachtet man jetzt ein negatives 
Karunkelbild. 


Abb.3(nebenstehend). a) An- 
satz zu einem etwas groben 
Sterngebilde, mit keulenför- 
migen Speichen, oberhalb der 
Papilla Vateri, bei einem mit 
leichter Leber- Bauchspeichel- 
drüseninsuffizienz behafteten 
Individuum. b) das Stern- 
gebilde ist ausgeprägter, gleich 
unter den beiden unteren 
Speichen erblickt man den 
negativen SchattenderPapilla 
Vateri. c) Das Sterngebilde 
oberhalb der Papilla Vateri 
hat in diesem Seriogramm, = 
das gleich nach dem vorigen 
ausgeführt wurde, feinere > | 
Speichen, und der negative 
Schatten der Papilla Vateri Al 2 F 
erscheint ausgeprägter und 
entfernter. d) Das Stern- ; 
gebilde und der negative 
Schatten der Papilla Vateri Te | 
sind verschwunden und die 
Schleimhautfalten der Pars 
descendens haben normale 
Form angenommen. Diese # 
Frauhateine leichte Pankreas- - 

insuffizienz, Fettansatz. d 
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Mengen neutraler Fette nachgewiesen werden, was für eine leichte Pankreasinsuffizienz zu sprechen 
scheint. Bei der röntgenologischen Untersuchung des Verdauungskanals war in der Gegend über der 
Vaterschen Papille eine keulenförmige Sternbildung angedeutet (Abb. 3a); in den folgenden Serio- 


grammen erscheint das Vatersche Divertikel negativ und unmittelbar darüber ein Sterngebilde 
an derselben Stelle und vom gleichen 


Typ wie in Abb. 3a, nur mit dickeren 
Strahlen in Abb.3b und mit feineren 
in Abb. 3e. 

Die Hakenradbildung, die man 
in Abb. 4a beobachtet, ist jener in 
Abb. 1 ähnlich, nur etwas gröber; 
es handelt sich in diesem Fall um 
eine ‚‚Hakenradbildung“ bei _ einem 
Manne, der bei der Röntgenunter- 
suchung eine juxtapylorische Geschwür- 
nische zeigte; außerdem litt er an 
einer perniziosaähnlichen Anämie. Bei 
demselben Patienten kann in Abb. 4b 
festgestellt werden, daß die genannte 
Bildung funktioneller Art war, was 
daraus hervorgeht, daß die Hakenrad- 
bildung verschwunden ist. Patient 
wurde zufolge seines schlechten Allgemeinzustandes und besonders wegen seiner perniziosa- 
ähnlichen Anämie nicht operiert. 

Abb. 5a zeigt bei einem Bulbusgeschwürträger, gleich unter der Flexura superior ein strahlen- 
förmiges Gebilde; dieses Sternbild gehört dem proximalen Teil des zweiten Zwölffingerdarm- 
abschnittes an, wie sich aus Abb. 5b ergibt, die in der vorderen linken Schrägprojektion aufgenommen 
wurde, und in der man die Sternbildung medial vom Bulbus sich verschieben sieht; in Abb. 5ce kann 
man beobachten, daß das Sternengebilde des oberen Teiles des zweiten Zwölffingerdarmabschnittes 
verschwunden ist und daß die Falten der Pars descendens ihr normales Aussehen angenommen 
haben. 

Die eigentümliche Konvergenz der Schleimhautfalten des proximalen Abschnittes der Pars 
descendens mit Hakenradbildung scheint der röntgenologische Ausdruck eines normalen Vorganges 
zu sein, teils wegen ihrer fast geometrisch regelmäßigen Form, teils wegen ihres Vorkommens 
bei einem anscheinend normalen Menschen (Abb. 1). Sollte es sich tatsächlich um ein normales 
Gebilde handeln, so bliebe die Frage offen, warum es so selten beobachtet wird. Dies kann von den 
eben besprochenen Umständen der Projektion abhängen oder davon, daß das sie hervorbringende 
anatomische Substrat nicht konstant ist; außerdem von funktionellen Faktoren, d.h. von dem 
mehr oder minder hohen Grad der Autoplastik der Zwölffingerdarmschleimhaut. Das Hakenrad- 
gebilde könnte auch eine abnorme biologische Reaktion sein (Autoplastik), die einen pathologischen 
Zustand der anliegenden Organe anzeigt, wie z. B. des Pankreas. Es zeigte sich tatsächlich bei der 
Patientin kurz nach unserer Röntgenuntersuchung eine schwere Form von Pankreasdiabetes, der 
seinen Ursprung von einer Pankreatitis zu nehmen schien. Könnte man nicht annehmen, daß dieser 
Prozeß im Augenblick unserer Untersuchung schon im Gange war und einen Zug ausübte, oder 
eventuell eine abnorme biologische Reaktion (Autoplastik) der Zwölffingerdarmschleimhaut ver- 
anlaßte, und zwar in der Nähe des Ductus Santorini? Vielleicht widersprechen die Klagen der 
anderen Patienten, bei denen wir das Hakenradbild beobachtet hatten, der Hypothese einer 
Pankreatitis nicht (3. Fall), die übrigens die Geschwüre nicht selten zu begleiten scheint. Sollte sich 
diese Annahme bestätigen, so wäre das hier beschriebene Bild nicht nur als ein röntgenologisches 
Kuriosum zu betrachten, sondern als ein Zeichen von Pankreatitis, einer Erkrankung, für die wir 


Abb.4. a) „Hakenradgebilde‘“ im 1. Abschnitt der P. des- 
cendens. b) Das hakenradförmige Gebilde ist verschwunden. 
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trotz manchen wertvollen Beitrags noch keinen röntgenologischen Ausdruck besitzen. Daß das 
oben erwähnte Sterngebilde auch eventuell der Ausdruck eines sternförmigen extrabulbären 
Geschwürs sei, scheint ausgeschlossen zu sein, weil wir in folgenden Röntgenaufnahmen an jener 
Stelle einen normalen Verlauf der Duodenalfalten beobachteten. 


Abb. 5. a) „Spinnenförmiges“ Sterngebilde gleich unter der Flex. duodeni sup. in einem Bulbusgeschwürträger 
mit Akerlundschem Syndrom. b) Das Steingebilde gehört dem 2. Abschnitt des Zwölffingerdarms, und zwar seinem 
proximalen Teile an, wie dieses in vorderer rechter Schräglage aufgenommene Röntgenbild beweist, in dem das 
Sterngebilde sich medial vom Duodenalbulbus verschoben hat. c) Das „spinnenförmige‘“ Sterngebilde ist ver- 
schwunden, und die Schleimhautfalten der P. descendens haben normale Form angenommen. 


Zusammenfassung 


Verfasser überblickt die verschiedenen Sterngebilde, die in der zwischen dem Pylorus und ober- 
halb des Vaterschen Divertikels im Zwölffingerdarm normaler- oder pathologischerweise vorkommen 
und beschreibt die Eigentümlichkeiten und Differenzierungsmethoden der verschiedenen Bildungen. 
mit besonderer Berücksichtigung ihrer Projektion, ganz oder teilweise, auf die Nachbarorgane. 
Er hält sich besonders bei einem eigenartigen Sterngebilde auf, das er als ‚‚hakenradförmig‘‘ be- 
zeichnet wegen seiner morphologischen Eigentümlichkeit (Vorhandensein von Haken an den 
Strahlenenden), und welches er in mehreren Fällen beobachtet hat. Der eine Fall war zur Zeit der 
Röntgenuntersuchung anscheinend normal, zeigte aber später eine schwere Form von Pankreas- 
diabetes; in einem zweiten wurden bei der Operation keine Zeichen eines Geschwürs, wohl aber 
mesokolische Verwachsungen gefunden; im dritten lagen Zeichen einer leichten Leber-Bauch- 
speicheldrüseninsuffizienz vor; und in zwei weiteren wurde gleichzeitig ein juxtapylorisches und ein 
Zwölffingerdarmgeschwür beobachtet. Auf Grund verschiedener Überlegungen hält es Verfasser 
für unwahrscheinlich, daß das hakenradförmige Gebilde einem 'extrabulbären Sterngeschwür 
zuzuschreiben sei und stellt die Hypothese auf, daß es sich hier um einen funktionellen Ausdruck 
der kleinen Papilla Santorini handle; außerdem erwägt er die Möglichkeit, daß dieses Röntgenbild 


Zeichen einer Pankreatitis sein könnte. 
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Kernsehattenbildung am Schiehtbild des Sehädels 


Von Dr. Max Pöschl, Oberarzt d. R. 
Mit 8 Abbildungen 


Bei tomographischen und planigraphischen Schichtbildern der Schädelkalotte kommen merk- 
würdige Formen des röntgenologischen Schattenbildes zustande, wenn die Schnitte vor oder 
hinter dem größten Schädelumfang liegen. Am quergependelten Frontalschnitt tritt in der Gegend 

des Schädeldaches ein intensiver spitzbogenförmiger Schatten auf, der das Schädelbild nach oben 
h verlängert (Abb. 1). Bei Längspendelung dagegen wird das Schädelbild durch ein nach seit- 
wärts ausladendes Verdichtungsfeld flach oder kugelförmig (Abb. 2). Schon aus der Vorstellung, 
die man von der topographischen Anatomie 
des Schädels hat, kommt man zur Einsicht, 
daß es sich hier nicht um den Umriß des 
wirklichen Schnittbildes handeln kann. Wenn 
man die Schnittaufnahmen in einzelne 
Phasen zerlegt, indem man im Verlaufe des 
Pendelweges der Röhre in bestimmten Ab- 
ständen mehrere Aufnahmen auf ein und 
demselben Bild übereinanderprojiziert, so 
sieht man, daß diese Erscheinungen die 
Folge einer Kernschattenbildung des Schädel- 
daches sind. Die Abb. 3 zeigt ein solches 
Superpositionsbild bei Querpendelung im 
Frontalschnitt. Es wurden hier am Tomo- 
graphen im Abstand von je 10° fünf Einzel- 
aufnahmen ineinanderprojiziert. Jede Auf- 
nahme ist durch eine Bleinummer am Schä- 
delrand gekennzeichnet. Die meisten Linien 
des Schädels sind auf diesem Bild fünfmal 
nebeneinander abgebildet. Je näher die 
Linien beisammenliegen, desto näher befinden 
sich die entsprechenden Objektteile an der 
Schnittebene, weil mit einem geringeren 
Abstand von der Schnittebene auch die 
Verschiebung kleiner wird. Die nur einmal 
abgebildeten Formen liegen in der Schnitt- 
ebene. Diese zieht auf unserem Bild durch 
die Nasenwurzel. Jener bischofsmützenartige 


ee Abb. 1. Tomographischer Frontalschnitt durch das Stirn- 
bein mit Querpendelung. Spitzbogenförmiger Kern- 
schatten über dem Scheitel. Die dargestellte Schicht hebt i e - 
sich als struktuierte Zone (}) deutlich heraus. Bleimarke Schatten, welcher den Stirnhöhlen aufsitzt, 
im Schnitt. Der Kernschattenrand durchzieht schräg die gehört dem Kernschatten des Schädeldaches 


Orbita als Verdichtungsstreifen. an. Auf Abb. 1 liegt der Schnitt hinter den 
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Stirnhöhlen im Stirnbein und ist an einem 
halbkreisförmigen Streifen von deutlicher 
Knochenstruktur zu erkennen. Die äußere 
Grenze des Schädeldaches ist hier also 
nicht durch den Unterschied der Knochen- 
absorption und der Abschwächung durch 
die Weichteile gekennzeichnet, sondern 
lediglich durch das Aufhören der Struktur- 
zeichnung. Innen wie außen begrenzt der 
homogene Kernschatten den Knochen- 
rand. 

Der Kernschatten kommt also durch 
gegenseitige Überlagerung der Einzel- 
bilder der verschiedenen Winkelstellungen 
der Röhre zustande. Seine Breite ist mit 
dem Durchmesser der Fläche gegeben, mit 
welcher sich das Bild der Anfangs- und 
der Endstellung der Röhre überdecken. 
Wir fragen uns, ob man diesen Kern- 
schatten vermeiden oder durch eine be- 
stimmte ÖObjektlagerung aus dem darzu- 
stellenden Gebiet bringen kann. Aus der 
Abb. 5, welche die Verhältnisse an einem 
Schnitt durch eine Kugel veranschaulicht, 
wird ersichtlich, daß die Tangential- 2 u! m. 
strahlen in allen Phasen der Röhren- = 
stellung ‚das ‚Sehnittbild ‚umfassen. Das Abb. 2. Tomographischer Frontalschnitt durch das Stirnbein 
Schnittbild liegt also bei kugeligen Ge- mit Längspendelung. Der elliptische Kernschatten ist 
bilden immer innerhalb des Kern- mit seiner Längsachse horizontal gestellt. Das Schädeldach 
schattens. Für die Breite des Kern- erscheint im Gegensatz zum Bild der Querpendelung breit- 
schattens gilt folgendes (s. Abb. 5): Je gedrückt. 
größer der Kugelquerschnitt ist, in wel- 
chem der Schnitt liegt, desto breiter wird auch der Kernschatten. Seitlich wird er sogar 
meistens die äußere Begrenzung des Schnittbildes noch überschreiten. Dieser seitliche Kern- 
schattenrand wird aber zunehmend schmäler, je mehr sich die Tangentenpunkte des unteren 
Tangentialstrahles in der Röhrenausgangs- und Endstellung der Kugelschnittebene nähern. 
Treffen die unteren Tangentialstrahlen den geschnittenen Kugelquerschnitt, so fällt der Kern- 
schattenrand mit dem Schichtbildrand zusammen und es ist für den betreffenden Fall die 
größtmögliche Verkleinerung des Kernschattens erreicht. Die Verhältnisse sind abhängig 
von Beziehungen zwischen dem Objektdurchmesser, der Größe des Pendelwinkels und 
des Abstandes Fokus-Drehachse sowie der Lage des Objektes zum Drehmittelpunkt des 
Apparates. 

Es gibt also auch keine Möglichkeit, bei Schnitten durch eine Kugel durch eine besondere 
Lagerung des darzustellenden Feldes den Kernschatten zu meiden. Nun ist aber der Schädel 
nicht rein kugelförmig. Beim Zustandekommen des beschriebenen elliptischen Kernschattens 
wirkt lediglich die Schädelkapsel als Kugel, während der Gesichtsschädel als ein dieser Kugel 
angeheftetes Gebilde erscheint. Außerhalb der Kugel liegende Gebilde kann man aber frei 
vom Kernschatten der Kugel darstellen, indem man die Kugel aus der Strahlenrichtung dreht. 
Dies ist bei Schnitten durch den Gesichtsschädel auch ohne weiteres möglich, indem man den 
Kopf nach seitwärts dreht. Die Richtigkeit dieser Überlegung ist schon am gewöhnlichen 


. 
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Abb. 3. Veranschaulichung des Zustandekommens des spitzbogenförmigen Kern- 
schattens bei Querpendelung. Bei einem Gesamtwinkel von 50° sind am Tomographen 
fünf Einzelaufnahmen im Abstand von je 10° aufeinander projiziert. Durch teilweise 
Überlagerungdieser Bilder kommt der Kernschatten zustande. Schnittlage im Stirnbein. 


m 


Abb. 4. Veranschaulichung der Kernschattenbildung bei Längspendelung. Fünf 
Einzelaufnahmen wurden am Planigraphen im Abstand von je 9° auf ein und 
demselben Film exponiert. Schnittlage im Stirnbein. 
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Abb. 5. Die Zeichnung schematisiert das Zustandekommen des Kernschattens beim Tomogramm einer Kugel, 

deren Mittelpunkt oberhalb der Schnittebene liegt. Die Projektion des Gesamtschattens (ausgezogene Linien) 

und der Schnittebene (gestrichelte Linien) der Kugel ist in der Anfangs- (F ,), Mittel- (F „) und Endstellung (F.) 

der Röhre in der Filmebene eingezeichnet (a) und auf b ineinandergezeichnet. Das schraffierte Feld bedeutet 

den Kernschatten. (Die Zeichnung gibt nur die Verhältnisse in der Pendelebene wieder und berücksichtigt nicht 
die senkrecht zur Pendelebene auftretende Projektion nach seitwärts.) 


Frontalschnitt ersichtlich. Hier liegen die seitlichen Anteile der Orbita schon außerhalb des 
Kernschattens. 

Im Zusammenhang mit diesen Kernschattenverhältnissen und den Beziehungen von Schädel- 
kalotte und Gesichtsschädel möchte ich noch auf eine weitere Erscheinung eingehen, die für die 
Bildanalyse zur Differenzierung gegenüber dem echten Schnittbild wichtig ist. 

Da sich der Kernschatten der Schädelkapsel scharfrandig und wegen der Schädelrundung 
häufig mit einem verstärkten Randsaum (vor allem am Tomogramm) absetzt, verursacht er Rand- 
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Abb. 6. Aus der Orbita ist auf einer Seite ein keilförmiges Knochenstück, das die 
Stenversche C-Linie enthält, herausgesägt. © = Stenversche LinieC der anderen Seite. 


Abb. 7. Quergependeltes Tomogramm durch das Präparat der vorhergehenden Abbildung. Auch auf der Seite 
des Defektes ist die Orbita von einem schrägverlaufenden (doppelt konturierten) Verdichtungsstreifen (}) des 
Kernschattenrandes durchzogen. 


linien, die, wenn sie durch das Schnittbild ziehen, nicht mit feinen Linien von Objekten, z. B. von 
Knochenleisten, verwechselt werden dürfen. Wir haben beim quergependelten tomographischen 
Frontalschnitt die Verhältnisse an der Orbita auf diese Erscheinung näher untersucht und ge- 
funden, daß hier immer ein schmaler Randschatten auftritt, der die Orbita schräg von oben- 
außen nach unten-innen durchläuft. Da in dieser Gegend die Stenversche C-Linie differential- 
diagnostisch mitspielt, haben wir den Anteil der Orbita, welcher die C-Linie enthält, herausgesägt 
(Abb. 6) und durch dieses Schädelpräparat tomographische Schnitte gelegt (Abb. 7). Es zeigte 
sich, daß auch dann noch die Kernschattenrandlinie, welche an dieser Stelle durch die Schläfen- 
und Hinterhauptswand verursacht wird, durch die Orbitagegend zog, womit der Beweis ihrer 
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Abb. 8. Präparat wie auf Abb. 6 und 7. Bei gleicher Schnittlage durch die Orbita wie am vorhergehenden Bild 

sind fünf Einzelaufnahmen im Abstand von je 10° auf ein und demselben Film ineinanderprojiziert. Die Kern- 

schattengrenze fällt in der Orbita mit der schrägen Verdichtungslinie des Orbitatomogramms der vorhergehenden 
Abbildung zusammen. 


Existenz und Natur erbracht war. An sich ist meistens die Kernschattenrandlinie daran zu er- 
kennen, daß sie sich nach außen hin scharf absetzt, während sich innen der dichte Kernschatten als 
einheitliches Feld anschließt. Es fehlt dieser Linie eben das Substrat einer markanten Knochenlinie. 

Es liegt im Wesen des Vorganges der Schnittmethoden, daß sich neben dem Kernschatten 
auch Halbschatten bilden. Auf der Abb. 4 sind solche Halbschatten unter den Schatten des 
Schädelhalters deutlich zu erkennen. Es soll aber im Rahmen dieser Arbeit darauf nicht näher 
eingegangen werden. 


Zusammenfassung 


Am tomographischen und planigraphischen Schnittbild des Schädels tritt ein intensiver 
Kernschatten auf, der von der als Kugel wirkenden Schädelkapsel verursacht wird. Bei Schnitten, 
die frontal und okzipital von der Schädelmitte liegen, überragt die Kernschattenellipse mit ihrer 
Längsachse das Schnittbild, und zwar bei Längspendelung nach seitwärts und bei Querpendelung 
nach oben. Das Schnittbild eines kugeligen Gebildes liegt immer innerhalb des Kernschattens. 
Benachbarte Gebilde (z. B. Gesichtsschädel) können aber durch Drehung des Objekts von der 
Kernschattenüberlagerung frei gemacht werden. Die geschnittene Schicht hebt sich nur durch 
ihre Struktur innerhalb des Kernschattens ab. Da sich der Kernschatten scharfrandig und häufig 
mit einer verstärkten Randlinie absetzt, ist dieser strichförmige Randschatten im Bereiche des 
Schnittbildes des Gesichtsschädels differentialdiagnostisch gegenüber echten Objektlinien im 
Auge zu behalten. Am quergependelten tomographischen Frontalschnitt tritt eine solche ‚‚Kern- 
schattenrandlinie‘“ in der Orbita auf. Sie muß von der Stenverschen C-Linie getrennt werden. 
Ihre Existenz und Natur wurde durch Untersuchungen am Präparat erhärtet. 
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Die angenäherte Berechnung der Belastungskennlinien 
von Röntgenapparaten in Halbwellen- und 4-Ventil-Sehaltung 


Von Dr.-Ing. H. Verse, Hamburg 


Mit 11 Abbildungen 


Übersicht: Der Röntgenapparat ist bezüglich der an ihn angeschlossenen Röntgenröhre als 
ein mit innerem Widerstand behafteter elektrischer Generator anzusehen. Infolge des Spannungs- 
abfalles vermindert sich die wirksame Röhrenspannung um so mehr gegenüber der Leerlaufspan- 
nung, je höher der Röhrenstrom ist. Die Größe des Spannungsabfalles ist ferner von der Höhe der 
eingestellten Röhrenspannung abhängig. Diese Zusammenhänge werden durch das Belastungs- 
kennlinienbild dargestellt. Der Widerstand des den Apparat speisenden Niederspannungsnetzes ruft 
einen weiteren Spannungsabfall hervor, wenn man, wie z. B. im diagnostischen Aufnahmebetrieb, 


HTr Hochspannungstransformator HTr Hochspannungstransformator 
Rö Röntgenröhre. V,...V, Ventile. 
Hochspannungsventile. Rö Röntgenröhre. 
Abb. 1. Schaltung des Hochspannungskreises der Halbwellen- Abb. 2. Schaltung des Hochspan- 
schaltung (a) und ihrer abgewandelten Formen: 1-Ventil-Schal- nungskreises der 4-Ventil-Schaltung. 


tung (b) und 2-Ventil-Schaltung (ec). 


diesen wegen der Kürze der Zeit nicht am Netzspannungsangleicher ausregeln kann. Es muß dann 
auch der Netzspannungsabfall in das Belastungskennlinienbild mit einbezogen werden!). 

Röntgenapparate in Halbwellen- oder 4-Ventil-Schaltung stellen bekanntlich die weitaus am 
meisten benutzten Diagnostikapparate dar. Die Halbwellenschaltung wird dabei für kleinere 
und einige mittlere, die 4-Ventil-Schaltung bis zu den größten Apparatetypen benutzt. Für Tiefen- 
therapieapparate wird die Halbwellenschaltung bei bestimmten, die Röhre und den Hochspannungs- 
transformator in einem gemeinsamen Gehäuse enthaltenden Einheiten verwandt, ebenso für Grenz- 
strahl- und Oberflächentherapieapparate. Auf dem Gebiet der Werkstoffprüfung mittels Röntgen- 
strahlen wird die Halbwellenschaltung bei Apparaten für die Feinstrukturuntersuchung angewandt: 
auch einige Apparate für die Grobstrukturuntersuchung bedienen sich dieser Schaltung. 

Die einfachste Form der Halbwellenschaltung ist dadurch gekennzeichnet, daß die Röhre 
unmittelbar an die Oberspannungsseite des Hochspannungstransformators angeschlossen ist 
(Abb. 1a). Es fließt dann nur ein Röhrenstrom in der Halbwelle der Wechselspannung, in der die 
Anode der Röhre ein positives Potential gegenüber der Kathode besitzt; in der anderen Halbwelle 


!) Auch wenn bei bestimmten Apparaten Zusatzeinrichtungen vorgesehen sind, die selbsttätig in Abhängig- 
keit des Röhrenstromes das Spannungsübersetzungsverhältnis des Apparates so ändern, daß die wirksame Röhren- 
spannung praktisch unabhängig vom Röhrenstrom ihren voreingestellten Wert beibehält, ist die Kenntnis des 
Belastungskennlirienbildes zur richtigen Automatisierung der erwähnten Zusatzeinrichtung erforderlich. 


k 

= | 
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sperrt die Röhre und es fließt kein Strom. Abgewandelte Formen der Halbwellenschaltung sind die 
1-Ventil- und die 2-Ventil-Schaltung (Abb. 1b und lc); die Hochspannungsventile entlasten hier 
die Röhre durch Übernahme der Sperrspannung in der Sperrhalbwelle. Bei der 4-Ventil-Schaltung 
(Abb. 2) fließt in jeder Halbwelle der Wechselspannung ein Röhrenstrom. 

Die Röhrenspannung muß — abgesehen von Kleinapparaten — in einem bestimmten, vom 
jeweiligen Anwendungszweck abhängigen Bereich geregelt werden können. Dieser Regelbereich 
wird in sehr vielen Fällen dadurch erzielt, daß zwischen Netzzuleitung und Unterspannungsseite 
des Hochspannungstransformators ein Regeltransformator in Sparschaltung eingeschaltet wird, 
an dem die Unterspannung für den Hochspannungstransformator entweder mehr oder weniger 
feinstufig mittels Anzapfungen und Stufenschaltern oder praktisch stufenlos mittels längs 
der Wicklung verschiebbarer Kohlerollen oder -bürsten einstellbar ist. Bei einem anderen 
Verfahren wird die Röhrenspannung durch Ab- 
greifen verschiedener Windungszahlen an der Unter- 
spannungsseite des Hochspannungstransformators 
geregelt (,‚Primärregulierung‘“). Ein drittes Ver- 
fahren wird bei den ‚sekundärregulierten‘‘ Appa- 
raten angewandt. Hier wird die Unterspannungs- 
seite des Hochspannungstransformators mit der 
unveränderten Netzspannung gespeist und die 
Änderung der Röhrenspannung durch Abgreifen ver- 
schiedener Windungszahlen an der Oberspannungs- 
wicklung vorgenommen. 


Scheitelwert der 
Röhrenspannung 


Die beschriebenen Regeleinrichtungen für die 
Röhrenspannung bedingen, daß das Spannungs- 
übersetzungsverhältnis des Apparates, ausgedrückt 
durch das Verhältnis zwischen Röhrenspannung 


PP Spamnungsregelbereih — 


® 


Leerlaufkennlinie. 
Kurven ? und 3 Belastungskennlinien. 


und Netzspannung, veränderlich ist. Infolgedessen 
ändert sich der innere Widerstand des Apparates 
und der Spannungsabfall mit der jeweils ein- 
gestellten Röhrenspannung. Auch der an sich feste Netzwiderstand bekommt einen von der 
eingestellten Röhrenspannung abhängigen Einfluß auf den Spannungsabfall. Zur übersichtlichen 
Darstellung dieser Verhältnisse bedient man sich des Belastungskennlinienbildes (Abb. 3). 
Dieses zeigt über dem die Abszisse bildenden Spannungsregelbereich als Ordinaten die Scheitel- 
werte der Röhrenspannung bei Leerlauf (Leerlaufkennlinie) und bei verschiedenen Röhrenstrom- 
werten (Belastungskennlinien); für jeden Punkt des Regelbereiches liegt die Belastungskennlinie 
um den Betrag des zugehörigen Spannungsabfalles tiefer als die Leerlaufkennlinie. Zur Be- 
rechnung der Belastungskennlinien ist vorerst eine Bestimmung der Spannungsabfälle erforderlich; 
der Rechnungsgang wird deshalb in die folgenden Abschnitte aufgeteilt: 


Abb. 3. Belastungskennlinienbild (schematisch). 


1. Der Einfluß der inneren Apparatewiderstände auf den Spannungs- 
abfall bei den verschiedenen Regelverfahren. 


Der Einfluß der Apparateschaltung auf den Spannungsabfall. 
3. Der Einfluß des Netzwiderstandes auf den Spannungsabfall. 


4. Das Belastungskennlinienbild. 


Die Spannungsabfälle werden hierbei wie üblich als Scheitelspannungswerte auf den arithmetischen 
Mittelwert des Röhrenstromes bezogen und in der Form kV,/100 mA,, dargestellt. — Um einen 
einfachen und übersichtlichen Rechnungsgang zu erhalten, werden einige vereinfachte Annahmen 
gemacht. Einmal ist vorausgesetzt, daß alle Wicklungen unabgestuft mit einem von Anfang bis 
Ende gleichbleibendem Drahtquerschnitt ausgeführt sind. Ferner sind die Magnetisierungs- und die 


98 Verse 68,2 


kapazitiven Blindleistungen, sowie die Eisenverluste nicht berücksichtigt worden. Weiter werden 
in der Rechnung nur die Wirkwiderstände der Transformatorwicklungen verwendet, was durch 
folgende Überlegung zu rechtfertigen ist: Es interessiert nur derjenige Spannungsabfallwert, der 
beim Höchstwert der Röhrenspannung auftritt. Da aber gerade in diesem Zeitbereich sich der 
Röhrenstrom kaum ändert, sind auch die durch die Stromänderung an den induktiven Transforma- 
torwiderständen entstehenden induktiven Spannungsabfälle gering und für eine angenäherte Be- 
rechnung zu vernachlässigen. — Wenn diese Annahmen in bestimmten Fällen nicht gelten, wird 
eine eingehendere Berechnung erforderlich. 


1. Der Einfluß der inneren Apparatewiderstände auf den Spannungsabfall 
a)Röntgenapparat mit unterspannungsseitig vorgeschaltetem Regeltransformator 


Mittels des Regeltransformators kann die Eingangsspannung des Hochspannungstransformators 
grundsätzlich über oder unter den Wert der Netzspannung geregelt werden; das Übersetzungs- 
verhältnis ü, des Regeltransformators ist also auf Werte über oder unter eins einstellbar (Abb. 4). 


RTr  Regeltransformator. 
Röhrenspannungswähler. 
HTr Hochspannungstransformator. 


Abb. 4. Grundsätzliche Schaltung eines einphasigen Röntgenapparates mit unterspannungsseitigem Regel- 
transformator. 


ü,»< 1. Unter Zuhilfenahme von Abb. 5!) lassen sich die folgenden Spannungsgleichungen 
ansetzen: 
Leerlauf o > y2 U, (1) 
2) 
Den prozentualen Spannungsabfall e gewinnt man auf dem nachstehenden Wege aus einer Be- 
trachtung der beim Auftreten des Spannungsscheitelwertes vorliegenden augenblicklichen Leistungs- 
verhältnisse: 


Belastung 


I, Ups Ins + Ins + I; + (I; «R”. 
Setzt man die folgenden aus Abb. 5 ableitbaren Beziehungen ein: 


l 
u Ro Uno u Ro 
so ergibt sich: 

R Ü 

U Ro 


R > .. 
R,„ T üb, Up ( l . 
Upo 


1) In den Abb. 5, 6, 8 und 9 ist der mit entsprechendem Indizes versehene Buchstabe w für die jeweiligen 
Spulenwindungszahlen gesetzt. 


R Ir zur 
Önt - 
W gen- 
röhre 
Nieder- 
Spannungs: 
metz 
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RTr  Regeltransformator. f 

Rk Wirkwiderstand der ganzen Wicklung 7 
von RTr. 

R', R’” Teilwiderstände von RTr. 


ÜRo (Festes) Einganzsübersetzungsverhälznis S 


von RTr. 
ÜR Regelungs- (Übersetzungs-)Verhältnis von R' 
RTr. 
HTr Hochspannungstransformator. L 
Ru Gesamter auf die Oberspannnungsseite 
I Tr. 
Übersetzungsverhältnis von HTr. R 
Ux Effektivwert der Netzspannung. R W, 
Ix Scheitelwert des Netzstromes. IN R” 2 1 
7, Scheitelwert der unterspannungsseitigen 
Speisespannung von HTr. \ \ 
I, Scheitelwert des in H Tr unterspannungs- u 
seitig fließenden Stromes. W, 
Scheitelwert der Röhrenspannung 
Is Scheitelwert des Röhrenstromes. = w 
URo” 


Abb. 5. Berechnungsschaltbild für ü,< 1. 


Unter Zuhilfenahme von Gleichung (1) und (2) folgt hieraus: 


.. .. r .. .. | R, .. .. 
= + (Ru + ün (1 — 
Ro 
R > .. .. | 


ÜpÜy-Y2-U, | U Ro 

Multipliziert man e mit der Röhrenleerlaufscheitelspannung und dividiert man den Ausdruck durch 
den Scheitelwert des Röhrenstromes, so ergibt sich bei Benutzung von Gleichung (1) für den ge- 
suchten Wert des Apparatespannungsabfalles der Zwischenwert: 


Üpso 
Aus ö ergibt sich der endgültige Wert des Apparatespannungsabfalles 4, zu: 
R, .. .. 4 r 
A,=|R, + Ü,)| - 10 (kV,/100 mA,.)- (3) 
| 


In dieser Gleichung stellt s das Verhältnis zwischen dem Scheitelwert und dem arithmetischen 
Mittelwert des Röhrenstromes für die benutzte Apparateschaltung dar. R,, und R,, sind in (2 ein- 
zusetzen. 


ö,»> 1. Entsprechend dem soeben für ü“,< 1 durchgeführten Rechnungsgang kann hier 
folgender Ansatz gemacht werden (Abb. 6): 


Nach Einsetzen von: 


1 

R= R, R” R ( 1) 
Uno 


RIr | 
} 
HIr Irs 
Ay 
Ups 
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Yr 
o o 
— 
00 
2—- 2 
5 
Abb. 6. Berechnungsschaltbild für ü, > 1. s—- + 
Die Bezeichnungen, stimmen mit denen der Abb. 5 überein; sie sind dort erklärt. > ; 
8 
kommt man zu dem Endergebnis: —- a 
R «—- 
A,= + 10% (kV,/100 mA,.). (4) +3 
Ro 
Bei ö, = 1 geht die Netzleitung direkt zur Unterspannungswicklung des I-% 
Hochspannungstransformators; der Einfluß des Regeltransformators ist aus- = 19 
s—- 
geschaltet. Der Apparatespannungsabfall ist dann: 6) 
Abb. 7 


(kV./100 mA,.). 


Sowohl Gleichung (3) als auch Gleichung (4) führen bei üö, — 1 zu diesem Wert. Führt man eine 
Regelungsfunktion %, ein, die definiert ist für ö, < 1 durch den Ausdruck ü, » (1 — ü,), für ö, = 1 
durch den Wert Null und für ö,> 1 durch den Ausdruck ü,* (ü, — 1), so ergibt sich für den 
Apparatespannungsabfall die allgemein gültige Beziehung: 


4, = |R, + Rı 10* (kV,/100 mA,,). (5) 


Upo 


Der Zusammenhang zwischen und ist aus Abb. 7 ersichtlich. 


b) Röntgenapparat mit Primärregulierung 


Nach den voraufgegangenen Berechnungen ist folgender, aus Abb. 8 abgeleiteter Rechnungs- 
gang sofort verständlich: 


V2- U, = Ups + [R, + 


Ay=|R + (kV,/100mA,.). (6) 


68 ‘ 
‚2 
A 
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Bei diesem Apparat ist, wie man aus der in Abb. 8 hierzu gegebenen Definition ersieht, ö, gleich 
oder größer als eins. 


H Tr Hochspannungstransformator. 


1177 


R, 
R, 
Us 


T ra 


Regelverhältnis der Primärregulierung. 
Übersetzungsverhältnis bei voll ein- 
geschalteter Unterspannungswicklung. 
Wirkwiderstand der ganzen Unterspan- 
nungswicklung. 
Wirkwiderstand 
spule. 
Effektivwert der Netzspannung. 
Scheitelwert des Netzstromes. 
Scheitelwert der Röhrenspannung. 
Scheitelwert des Röhrenstromes. 


der Oberspannungs- 


Hir 


Abb. 8. Grundsätzliches Schaltbild für einen eınphasıgen Röntgenapparat mit Primärregulierung. 


ec) Röntgenapparat mit Sekundärregulierung 


An Hand von Abb. 9 läßt sich folgende Rechnung anstellen: 


(kV,/100 mA,.). (7) 


Aus den Angaben von Abb. 9 folgt, daß ü, stets kleiner oder gleich eins ist. 


HRr Hochspannungstransformator. 


177 
R, 


R, 


Regelverhältnis der Sekundärregulie- 
rung. 

Übersetzungsverhältnis bei voll ein- 
geschalteter Oberspannungswicklung 
Wirkwiderstand der Unterspannung>- 
spule. 

Wirkwiderstand der ganzen Oberspan- 
nungswicklung. 

Effektivwert der Netzspannung. 


Scheitelwert des Netzstromes. 


; Scheitelwert der Röhrenspannung. 


Scheitelwert des Röhrenstromes. 


HIr 


Ins 
Ups 
U, 
w; 


Abb. 9. Grundsätzliches Schaltbild für einen einphasigen Röntgenapparat mit Sekundärregulierung. 


Man ersieht aus den soeben abgeleiteten Gleichungen (5) bis (7) einen verschiedenartigen 
Gang des Spannungsabfalls A, mit dem Regelungsverhältnis ö, bei den verschiedenen 


Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen, Bd. 68 


8 


Rz 
V, R; 
N 
n2 wi H R | 
Ux 
| 
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Spannungsregelungsverfahren. Abb. 10 zeigt den grundsätzlichen Verlauf dieser Abhängigkeit; die 
eingetragenen Werte von ü, entsprechen einer Regelung der Röhrenspannung im Verhältnis 1:2,5. 


— 


| 
10 12 1% 16 175 05 06 07 08 09 10 
+—— Regelbereich —— Regelbereich 
a) Mit unterspannungsseitig vorgeschaltetem Regeltransformator, Regelbereich unterhalb ü, = 1. 
b) Mit unterspannungsseitig vorgeschaltetem Regeltransformator, Regelung unter und über üR = 1. 


ec) Primärregulierung. 
d) Sekundärregulierung. 


Abb. 10. Grundsätzlicher Verlauf des Apparatespannungsabfalles A, im Regelbereich bei den verschiedenen 
Regelverfahren. 


2. Der Einfluß der Apparateschaltung auf den Spannungsabfall 
Auf den Spannungsabfall hat die Schaltung des Oberspannungskreises des Röntgenapparates 
Einfluß über den Faktor s, der das Verhältnis zwischen Scheitelwert und arithmetischem Mittelwert 


des Röhrenstromes ausdrückt. 

Bei der Halbwellenschaltung fließt ein Röhrenstrom nur in der Halbwelle der Wechselspannung, 
in der die Anode der Röhre ein positives Potential gegen die Kathode aufweist; in diesem Falle er- 
gibt sich, wie leicht zu finden ist, bei einem sinusförmigen zeitlichen Verlauf von Spannung und 
Strom der Wert s = x. Da die Stromkurve im praktischen Betrieb Abweichungen gegenüber der 
Sinusform zeigt, kann man im allgemeinen ansetzen: 


Halbwellenschaltung s = 3 (8) 


Bei der 4-Ventil-Schaltung fließt in jeder Halbwelle der Wechselspannung ein Röhrenstrom; 


hieraus ergibt sich: 
4-Ventil-Schaltung s = 1,5 (9) 


3. Der Einfluß des Netzwiderstandes auf den Spannungsabfall 


Infolge des Netzwiderstandes R, vermindert sich beim Fließen des Netzstromes I, der 
Scheitelwert Y2: U, der an den Eingangsklemmen des Röntgenapparates anliegenden Netz- 
spannung um den Betrag I, R,. Rechnet man diesen Wert auf die Oberspannungsseite um, so 
ergibt sich der Ausdruck: Ry. Bezieht man diese Größe wieder auf den arithme- 


tischen Mittelwert des Röhrenstroms = - Ins , so ergibt sich: 
Ay=ür-üg- Ry-s- 10% (kV,/100 mA,.). (10) 


| 
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Häufig ist es zweckmäßig, den Einfluß von jeweils 0,1 (2 Netzwiderstand auf den Spannungsabfall 
zu kennen; man benutzt dann die folgende Gleichung: 


A N 


R, = (kV,/100 mA,. je 0,1 2). (11) 


4. Das Belastungskennlinienbild 


Das Belastungskennlinienbild zeigt, wie schon erwähnt, über dem Spannungsregelbereich die 
Leerlaufkennlinie des Apparates und die um die jeweiligen Spannungsabfälle tiefer liegenden Be- 
lastungskennlinien für verschiedene Röhrenströme. Der Spannungsregelbereich wird zweckmäßig 
dadurch dargestellt, daß man auf der Abszissenachse das Regelungsverhältnis ö, aufträgt. Bei der 
Gleichungsableitung wurde ü, als Windungs-Übersetzungsverhältnis eingeführt. Für die Anwen- 
dung der Gleichungen (1) und (5) bis (11) zur Berechnung der Belastungskennlinien ist es zweck- 
mäßiger, das Regelungsverhältnis ö, als Spannungsübersetzungsverhältnis anzuwenden. 

Beim Röntgenapparat mit niederspannungsseitig vorgeschaltetem Regeltransformator ist das 
zum höchsten Röhrenspannungswert gehörende Regelungsverhältnis: 


Nennunterspannung des Hochspannungstrafos 
Netzspannung 


(12) 


u 


Der dem niedrigsten Röhrenspannungswert entsprechende Regelungswert ist: 


niedrigste Röhrenspannung 
Up n .. Un h* ( l 3) 
höchste Röhrenspannung 


Beim Apparat mit Primärregulierung ergibt sich das Regelungsverhältnis aus der Beziehung: 


höchste Röhrenspannung 


= niedrigste Röhrenspannung 114) 

Für den sekundärregulierten Apparat gilt: 
niedrigste Röhrenspannung ü,<1. (15) 


höchste Röhrenspannung 


Die Leerlaufkennlinie läßt sich über der Abszisse sofort unter Benutzung der für alle Regelungs- 
verfahren geltenden Gleichung (1) aufzeichnen. Weiterhin trägt man über der Abszisse die Kurven 
für A, und, wenn erforderlich, auch für A’, auf, die durch punktweise Berechnung für verschiedene 
Werte ü, entstehen. Für verschiedene Vielfache von 100 mA lassen sich dann durch Differenzbildung 
gegen die Leerlaufkennlinie Belastungskennlinienscharen für den Apparat allein oder unter Ein- 
schluß des Netzwiderstandes gewinnen. 

Diese angenäherte Berechnung ergibt infolge der verschiedenen vereinfachten Annahmen ım 
allgemeinen etwas zu niedrige Spannungsabfallwerte; dieser Umstand kann jedoch bei der Be- 
urteilung eines mit ihrer Hilfe aufgestellten Belastungskennlinienbildes unschwer berücksichtigt 
werden. Es kann ferner erforderlich sein, noch zusätzliche Spannungsabfälle durch Kontaktwider- 
stände in den niederspannungsseitigen Schalt- und Regelorganen in Rechnung zu setzen sowie 
gegebenenfalls den Spannungsabfall der Hochspannungsventile. 

In einem abschließenden Beispiel seien die Verhältnisse näher betrachtet. Zugrunde gelegt 
wird ein größerer 4-Ventil-Apparat für die medizinische Diagnostik, der mit einem unterspannungs- 
seitigen Regeltransformator ausgerüstet ist; sein Spannungsabfall soll zwischen 1 und 
1,5 kV,/100 mA,, liegen. Der Leerlaufregelbereich erstreckt sich von 40—110 kV,. Die Unter- 
spannungswicklung des Hochspannungstransformators ist für 380 V,r Nennspannung ausgelegt, 
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ebenso die Gesamtwicklung des Regeltransformators. Es ist dann ü, = 204 und, wenn der Apparat 
an ein 380-Volt-Netz angeschlossen wird, ü,, = 1 (s. Abb. 5). Aus Gleichungen (12) und (13) folgt: 
0,364 < ü, < 1,0. In diesem Bereich hat y, seinen Höchstwert von 0,25 bei ü, = 0,5 (8. Abb. 7); 
der Höchstwert von A, lautet demnach nach Gleichungen (5) und (9): 


Aymax = (Ry + 10400 - R,) 10%. 


Bei ü, = 1 ergibt sich der Kleinstwert A, min = Ru‘ 1,5 10%. Legt man den Hochspannungs- 
transformator mit R, = 70002 und den Regeltransformator mit R, = 0,252 aus!), so wird: 


Teilbild a. 
T 
Au 380v Au 22 
/ 
1 = — Ay 
& 
3 
o 02 0,4 06 08 10 1,2 14 1,6 18 
rTeilbild B. 
1 
117 
Au=0 


Teilbild c. 
k% 


Un=220V 


Regelbereich 
0,63 173 


Abb. 11. Belastungskennlinienbilder für den als Beispiel behandelten 4-Ventil-Apparat. 


Aymax = 1,44 kV,/100 mA und A,min = 1,05 kV,/100 mA; der allgemeine Ausdruck lautet: 
A, = 1,05 + 1,56 - y, kV,/100 mA. Die Gleichung (1) nimmt die Form an: Uno = 110- ü,kV,. 
Der Netzspannungsabfall wird nach Gleichungen (9) und (11): 4’, = 0,62 - ür kV,/100 mA je 0,12. 
1) Diese Wicklungswiderstandswerte lassen bereits einen Rückschluß auf die Größe der benötigten Trans- 
formatoren zu; für den Hochspannungstransformator läßt sich allein aus dieser Widerstandsangabe bereits die 
leichteste Bauform finden (s. H. Verse, Über die Vorausberechnung der leichtesten Bauform von Hochspannungs- 
transformatoren in Röntgeneinrichtungen für die medizinische Diagnostik, Elektrotechnik und Maschinenbau 60 


(1942), 8. 457. 


| z | 
| 
7 
3 
20 
o 
o 0,36 
| 
mA 
20 


68,2 Vereins- und Tagungsberichte (Fachgı uppe für Röntgenologie der Wiener medizinischen Gesellschaft) 105 


Der Apparat soll ferner an ein 220-Volt-Netz anzuschließen sein. Zu diesem Zweck erhält der 
Regeltransformator eine Wicklungsanzapfung bei 220 Volt. Betrachtet man für diesen Betriebsfall 
die Spannungsabfallverhältnisse, so ergibt sich eine Änderung von ü,, und ü, gegenüber den 
Werten bei 380-Volt-Netzanschluß. Das Eingangsübersetzungsverhältnis ü,, des Regeltransforma- 
tors ist jetzt 380 Volt/220 Volt = 1,73. Der Regelbereich wird durch die Beziehung ausgedrückt: 
0,628 < ü, < 1,73. Unverändert bleiben ö,, = 204 und die Gleichung für A’,. Die Gleichung (1) 
wird zu Uys0 = 63,5: ü,kV,, die Gleichung (5) zu A, = 1,05 + 0,90 - Y„ kV,/100 mA. 

Abb. 11 zeigt zusammenfassend über der von ü, = 0 bis ö, = 1,8 reichenden Abszisse auf- 
getragen in Teilbild a den Verlauf von A , bei 380 und 220-Volt-Netzanschluß und den Verlauf von 
A’,, in Teilbild b das Belastungskennlinienbild für 380 Volt Netzanschluß und in Teilbild e das Kenn- 
linienbild für 220 Volt Netzanschluß. Aus Gründen der Deutlichkeit sind jeweils neben der Leer- 
laufkennlinie nur eine Belastungskennlinie bei 1000 mA Röhrenstrom für den Apparat allein und 
bei Einschluß eines Netzwiderstandes von 0,2 2 eingetragen. Man sieht, daß der ursprünglich für 
380 Volt Netzanschluß ausgelegte Apparat beim Betrieb an einem 220-Volt-Netz die anfänglich 
gesteckten Spannungsabfallgrenzen im oberen Teil des Regelbereiches überschreitet; nur durch 
Verkleinerung von R, und R,, könnte in diesem Fall der Grenzwert von 1,5 kV,/100 mA ein- 
gehalten werden. Ferner erkennt man den wesentlichen Einfluß des Netzwiderstandes, der mit den 
angenommenen 0,22 guten Netzverhältnissen entspricht, auf das betriebliche Verhalten der Röntgen- 
einrichtung. 


Zusammenfassung 


Es werden für einphasige Röntgenapparate in Halbwellen- oder 4-Ventil-Schaltung Formeln 
für den Spannungsabfall durch den inneren Apparatewiderstand und den Netzwiderstand unter 
Berücksichtigung der verschiedenen Verfahren zur Röhrenspannungsregelung abgeleitet, die zur 
raschen angenäherten Berechnung der Belastungskennlinien dienen. An dem Entwurfsbeispiel 
eines 4-Ventil-Apparates werden die abgeleiteten Beziehungen ausgewertet und zur Aufstellung eines 
Belastungskennlinienbildes angewandt. 


Vereins- und Tagungsberichte 


Bericht über die Sitzung der 
Fachgruppe für Röntgenologie der Wiener medizinischen Gesellschaft 
(Ortsgruppe der Deutschen Röntgengesellschaft) 
vom 3. Februar 1943 
Vorsitzender: E. G. Mayer; Schriftführer: J. Bartsch 


G. Wachner: Ungewöhnliche Fremdkörperlage. Es wird über ein frei in der Perikardhöhle bewegliches 
Infanteriegeschoß bei einem Soldaten berichtet, der dabei subjektiv nur über geringe Beschwerden klagte und 
objektiv keinerlei Zeichen einer Perikard- oder Myokardschädiung oder einer Pleuraaffektion aufwies. Die Röntgen- 
bilder des Falles in den verschiedensten Lagen werden aufgezeigt und die Indikation zur operativen Entfernung 
des Fremdkörpers besprochen. 

F. H. Weiß: Xanthomatosen. Nach kurzem Hinweis auf das einschlägige Schrifttum wird an Hand von 
drei eigenen Beobachtungen auf die Bedeutung der Röntgenuntersuchung des Skeletts verwiesen. Gleich vielen, 
im Schrifttum verzeichneten Berichten führte auch bei diesen Fällen die röntgenologische Untersuchung zur An- 
nahme einer Stoffwechselstörung, die in allen 3 Fällen histologisch bestätigt wurde. In einem Fall lag eine aus- 
gesprochene generalisierte Xanthomatose, vor allem des Skeletts vor, wobei die enorme Progredienz des Pro- 
zesses besonders hervorzuheben ist. Im 2. Fall standen die Veränderungen der Unterkiefer im Vordergrund; 
einmal war die Thymus mitbeteiligt, wie dies bisher in einem einzigen Fall mit Sicherheit nachgewiesen ist, Unter 


N 
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Vorweisung zahlreicher Diapositive wird die Differentialdiagnose ausführlich besprochen. Da nur einmal Ver- 
änderungen am Schädeldach gesehen wurden, ist diese Lokalisation eine unter vielen, aber kaum eine bevorzugte, 
und die Bezeichnung „‚Hand-Schüller-Christian‘‘ besser als Syndrom für Fälle mit Knochenveränderungen am 
Schädel, denn als Krankheitsbezeichnung beizubehalten. Vom pathologisch-anatomischen Gesichtspunkt ist die Ent- 
scheidung für Granulom oder Xanthom noch nicht endgültig getroffen. Die röntgenologischen Beobachtungen 
am Skelett der eigenen Fälle sind geeignet, der Annahme eines Lipoidgranuloms zuzustimmen. Die in kurzer 
Zeit beobachteten 3 Fälle und die Zunahme von Schrifttumsberichten weisen eindeutig darauf hin, daß Xantho- 
matosen doch häufiger auftreten, als bisher angenommen wurde. Ist auch eine Rassendisposition, wie beim Morbus 
Gaucher und Niemann-Pick, bei der Xanthomatose nicht gegeben, bleibt noch die Frage eines familiären Auf- 
tretens dieser den beiden genannten Erkrankungen mit Rassendisposition und familiärem Auftreten art- 
verwandten Stoffwechselstörung zu klären. Im Hinblick darauf, daß in fast allen Fällen Skelettveränderungen 
beobachtet wurden, sofern nur darauf geachtet wurde, kommt gerade dem Röntgenverfahren erhöhte Bedeutung 
bei der diagnostischen Klärung und bei der Beobachtung des Krankheitsverlaufes der Xanthomatose zu. 

N. Stonawski: Fibrolipom der Aorta, Es wird über einen seltenen Fall berichtet: 50jährige Frau, welche 
mit schwerster Dyspnoe akut erkrankt war. Die Röntgenuntersuchung deckte einen kleinen Erguß mit Gas- 
ansammlung im linken Pleuraraum auf. Das Eindrucksvollste war jedoch die mächtige, ziemlich gleichmäßige 
Verbreiterung des Schattens der Aorta im aufsteigenden Teil, im Bogen und absteigenden Teil, welche keinerlei 
Pulsation zeigte. Das anamnestisch sicher über 4 Jahre bestehende Fibrolipom der Aorta hatte zu einer Kom- 
pression des Ösophagus geführt. Knapp oberhalb der Kompressionsenge hatte sich ein kleines Dehnungsdivertikel 
gebildet, das perforiert war und zum Empyem der linken Pleurahöhle geführt hatte. Die Röntgendiagnose hatte 
sich mit dem Hinweis auf eine hochgradige, diffuse Verbreiterung der Aorta begnügen müssen, die Aufdeckung der 
wahren und histologischen Natur des in dieser Lokalisation noch nicht beschriebenen Tumors mußte der Autopeie 
vorbehalten bleiben. Eine diesbezügliche Veröffentlichung ist von Girsig aus dem Pathologisch-Anatomischen 
Institut der Universität in der Wiener Klinischen Wochenschrift erschienen. 

W. H. Gruber: Intralaryngotracheale Struma. Ein 24jähriger Mann, welcher im 17. Lebensjahr wegen 
substernaler Struma strumektomiert worden ist, bekommt nach 6 Jahren neuerdings Atembeschwerden. Bei 
einer zweiten Operation Entfernung weiterer Teile der Schilddrüse. Keine Besserung der Atemnot. Bisher keine 
Röntgenuntersuchung. Im folgenden Jahr weitere Verschlechterung, weshalb eine Röntgenuntersuchung erfolgt. 
Röntgenbefund: 30x 15 mm große weichteildichte, halbkuglige Verschattung an der linken Hinter- und Seiten- 
wand der Trachea in Höhe des Ringknorpels. Der Tumor wird durch Tracheotomie entfernt und erweist sich 
histologisch als Struma. (Erscheint ausführlich in der „‚Röntgenpraxis‘‘.) 

A. Stieß: Große Bronehuszyste mit Kalksedimentspiegel. Es wird über eine faustgroße Bronchuszyste 
berichtet, die links interlobär zwischen Ober- und Unterlappen sich entwickelt hat. Das Gebilde lag in Höhe des 
4.—7. Brustwirbels, zur Hälfte in Deckung mit der Brustwirbelsäule. Im Verlauf der ®/,jährigen Beobachtung 
sedimentierten amorphe CaCO,-Massen ab und stellten sich spiegelartig ein, wodurch die Zystendiagnose wie 
auch die Beurteilung der Innenarchitektur der Zyste ermöglicht wurde. Außerdem wird der Nachweis geführt, 
daß ein diagnostischer Pneumothorax für sich allein Wesentliches in der Differentialdiagnose intrathorakale Zyste- 
Tumor leisten kann, insofern, als ein Pneumothorax die Form von Zysten (im Gegensatz zu soliden Gebilden) 
in charakteristischer Weise ändern kann. (Erscheint ausführlich in den ‚‚Fortschritten auf dem Gebiete der 


Röntgenstrahlen‘“.) 


Mitteilungen 


Dem Dozent für Innere Medizin und medizinische Strahlenheilkunde Dr. med. habil. von Braunbehrens 
(Freiburg i. Br.), wurde unter Umbenennung seiner Dozentur die Lehrbefugnis für Röntgenologie und Strahlen- 
heilkunde erteilt. (Die Mitteilung im letzten Heft war irreführend.) 

Doz. Dr. med. habil. Ernst Ruckensteiner (Innsbruck; Röntgenologie) ist zum außerplanmäßigen Pro- 
fessor ernannt worden. 


Am 5. Juli 1943 verschied im Alter von 50 Jahren der Direktor des Röntgen- und Radiuminstitutes des 


Gerhard-Wagner-Krankenhauses in Dresden, Obermedizinalrat Prof. Dr. Erich Saupe, ao. Professor für medizi- 
nische Röntgenkunde und -technik an der Technischen Hochschule Dresden. Nachruf folgt. 
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Gegen schädliche Veränderungen des Blutbildes 
bei Röntgenbestrahlungen 


AEGROSAN 


Ferro-Calcium-Saccharat 


| ©.-P. 125 9 Rm 1.05 m. U. | 


JOHANN G.W. OPFERMANN & SOHN, BERGISCH GLADBACH, Arzneimittelfabrik 


BILLIGER UND SCHNELLER MIT 


MIMOSA-RONTGEN -PAPIER 

Mimosao-Röntgen-Popier wirdinbezugauf 

Empfindlichkeit und Kontrastvermögen 

den höchsten Anforderungen gerecht. 
Mimosa-Röntgen-Papier hot einen oußer- 

zur Injektion gewöhnlichgroßenbildgebendenSchwär- 
zungsumfang, der dem beim Röntgen- 


film proktisch verwertbaren gleichkommt. . 

Mimosa-Röntgen-Popier kostet nur einen 
olle Indikationen der Bruchteil des Preises von Röntgen-Film. 
parenteralen Kalk- I Bitte mo.hen Sie einen Versuchl Wir 
therapie stehen Ihnen mit weiteren Auskünften 
gern zur Verfügung. 


keine Gewebsschä- 


digungen 
kein lästiges Hitze- 


gefühl 


Schonung des 
Kreislaufs LEN 


JOHANN A. WÜLFING BERLIN 


‚MIMOSA AKTIENGESELLSCHAFT. DRESDEN 


PERSPECTA 


ALLEINHERSTELLER : KALI-CHEMIE A.G. BERLIN-NIEDERSCHÖNEWEIDE 
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(nur im Darm löslich) 


Granulat 


zuverlässige Darmentgasung vor 


Röntgenaufnahmen 


des Abdomens 


ASTA A.G. - CHEMISCHE FABRIK - BRACKWEDE I1.W. 


Nur noch zwei 
Folientypen: 


HEYDEN- O-FOLIEN- 
KOMBINATION 


HEYDEN- K.rouen. 
KOMBINATION 


für K.rzbeiichtung 


Neuerscheinungen: 


Die Röntgenbildanalyse 


(Unter Verwendung der Grundbegrifle der 
Allgemeinen Röntgenologie.) Eine Röntgen- 
diagnostische Anleitung für Studierende 
und Ärzte. Von Professor Dr. Erich 
Saupe, Dresden. Lex.-8°. 250 Seiten. Mit 
216 Abbildungen. 30,— RM., geb. 32,— RM. 


Strahlenschutz-und Dosierungstafeln 


zum Gebrauch bei der Arbeit mit radio- 
aktiven Stoffen. Von Erwin Hasch&, 
Abteilungsleiter am Röntgeninstitut des 
Städt. Rudolf-Virchow - Krankenhauses zu 
Berlin. 8°, 46 Seiten. Mit 7 Abbildungen. 
Kartoniert 3,— RM. 


Die Arthrosis deformans der Hüfte 


Grundlagen und Behandlung. Von Prof. 
Dr. M. Hackenbroch, Direktor der ortho- 
pädischen Universitätsklinik, Köln. Lex.-8°. 
168 Seiten. Mit 79 Abbildungen. 12.— RM., 
gebunden 13,50 RM. 
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Die Entzündungsbestrahlung 


Von Dozent Dr. med. habil. R. Glauner, Köln. 
Mit einem Geleitwort von Professor Dr. R. Gras- 
hey, Köln. Lex.-8*, 190 Seiten. 14 Abbildungen 
und 18 Tabellen. 1840. Kartoniert 15,— RM. 


Magenphysiologie 
für Röntgenzwecke 
Grundlagen einer physiologischen Deutung 
des Röntgenbefundes, Von Dozent Dr. med. 
habil. G, A. Weitz, München. Gr.-8°%. 77 Seiten. 


Mit 62 Abbildungen und einem Raster zur Be- 
wegungswiedergabe. 1940. Kartoniert 12,— RM. 


Endoskopische Magenpathologie 
Ein gastroskopischer Biidbericht über die 
Entstehung, der Verlauf und die therapeu- 
tische Beeinflussung der Magenerkrankungen. 
Von Dr. Roger Korbsch, Oberhausen (Rhein- 
land). Lex.-8°, 195 Seiten, Mit 217, teilweise far- 
bigen Abbildungen. 1841. 28,— RM., geb. 25,— RM. 


Die Pathologie und Therapie 
der Lymphogranulomatose 
Von a. o. Professor Dr, med. Nändor Ratkoczy, 


Budapest. Gr.-8*, 158 Seiten. Mit 28 Abbildungen. 
1340. 12,— RM., gebunden 14,—- RM. 
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Zur10. Deutschen Reichslotierie 


Ziehung 1, Klasse 15. und 16. Oktober 1943 


über 100 Millionen 
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